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CONSIDERATIONS GENERALES 


La question du tréponeme 


La syphilis pulmonaire a toujours été objet de vives discussions (1). 
Depuis Laénnec, qui ne croyait pas a l’existence de la syphilis pulmo- 
naire, jusqu’aux auteurs contemporains, on trouve toujours des enthou- 
siastes qui étendent a l’excés le domaine des localisations pulmonaires 
de la syphilis, et des sceptiques qui vont presque jusqu’é nier leur 
existence, tels que Mac Callum dans son Traité d’Anatomie pathologique, 
classique en Amérique. II nous parait intéressant d’essayer de montrer 
ou en est aujourd’hui la question, au moins au point de vue parasitolo- 


(1) En dehors des articles de Marran dans le Traité de Médecine de Charcot- 
Bouchard, de BaLzer dans le Traité Gilbert-Carnot, de Mitian dans le Manuel 
@Histologie pathologique de Cornil et Ranvier, les deux travaux fondamen- 
taux francais au point de vue de l’anatomie pathologique de la syphilis pui- 
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gique et anatomo-pathologique. C’est la base indispensable pour pouvoir 
discuter le cété clinique du probléme. 

Il est nécessaire, d’ailleurs, de rappeler tout d’abord pourquoi, méme 
aujourd’hui que nous connaissons le tréponéme, le probléme reste encore 
si délicat. En premier lieu, il n’y a pas ici une superposition exacte 
du syndrome clinique a des lésions anatomo-pathologiques, comme c’est 
le cas pour la tuberculose. Si, dans ces trente derniéres années, la tuber- 
culose a vu étendre son domaine, c’est grace 4 la recherche de plus en 
plus précise du bacille de Koch dans l’expectoration et a la comparai- 
son des lésions anatomiques et de la clinique, aidée de la radiologie. 
Ainsi, 4 l’anatomie pathologique de la tuberculose fibreuse, ignorée il 
y a cinquante ans, correspond un ensemble de signes cliniques et 
radiologiques, et méme une histoire évolutive de la maladie qui rend 
son existence indiscutable. Prenons, d’autre part, ’exemple de la pneu- 
monie caséeuse tuberculeuse : le vieux débat anatomo-pathologique sur 
sa nature tuberculeuse, qui a fait couler tant d’encre entre 1850 et 1890, 
est clos. Non seulement aux lésions anatomo-pathologiques bien connues 
de la tuberculose caséeuse se superpose un syndrome clinique bien 
isolé, avec bacilles de Koch décelables au moins par l’homogénéisation 
dans les premiers crachats, méme rouillés, mais encore on peut repro- 
duire expérimentalement la maladie par injection intratrachéale de 
bacilles de Koch au lapin. (F. Bezancon et Braun.) 

Or, pour la syphilis, tout au contraire, il n’y a guére jusqu’a présent 
de parallélisme exact entre les descriptions cliniques et les descriptions 
anatomo-pathologiques. Jusqu’a la découverte du_ bacille de Koch, le 
nombre des cas publiés de syphilis pulmonaire, surtout au milieu du 
x1x° siécle, est considérable, mais les auteurs n’apportent le plus souvent 
et ne peuvent apporter aucune preuve de leur diagnostic, sauf la 
guérison survenue a la suite du traitement. Depuis la découverte du 


monaire, sont le livre de BERL: Syphilis du poumon chez lVenfant et chez 
Vedulte (Paris, 1907), et le chapitre consacré & ce sujet par Lerutie, dans 
son livre de 1925: Le Poumon (p. 375 a 423, avee onze planches en couleur). 
A Vétranger, en dehors de l’important mémoire de Carrera : « 152 cas de 
syphilis du poumon » (Amer. jour. of Syphilis, janv. 1920, n° 1), il faut citer 
avant tout le livre d’E.izatpe : Anatomia patologica y Patogenia de la sifilis 
pulmonar (Buenos-Ayres, 1920). Ces deux livres renferment de nombreuses 
planches avec des micro-photographies. Nous n’avons pu nous procurer le 
livre de Patino Mayer (1917). 

F. Bezancon et son éléve AzouLay, et nous-méme avec JEAN HUTINEL, avons 
consacré de nombreux travaux dans ces derniéres années A l’étude de la dila- 
tation des bronches. La thése de Jean Hutinex : Contribution a l’étude anatom»- 
pathologique et clinique de la dilatation des bronches (Paris, 1922) et la 
thése de R. Azoutay : La Forme séche hémoptoique de la dilatation bronchiqu?: 
(Paris, 1924), renferment une trés importante bibliographie des travaux parts 
sur la syphilis pulmonaire jusqu’éa notre époque. 


Ss 


| 

u 
fe 
te 
le 
la 
m 
I 
a 
ri 
pt 
n 
bi 
SP 
Sp 
se 
br 
la 
qu 
de 
tel 
ci: 
toi 
sel 
17 


LA SYPHILIS BRONCHO-PULMONAIRE 195 


bacille de Koch, les observations se font de plus en plus rares, ce qui 
est déja assez remarquable. Parmi les signes cliniques que l’on con- 
sidérait autrefois comme caractéristiques de la nature syphilitique d’une 
lésion, on peut citer le siége des lésions 4 la base du poumon ; mais nous 
savons aujourd’hui que la tuberculose peut donner des lésions basilaires, 
et ici encore, a inverse de la syphilis, nous pouvons avoir la preuve 
bactériologique de la nature de la maladie. Bien plus, la radiologie et 
ensemble des recherches anatomo-cliniques de ces derniéres années 
nous ont appris que l’existence de signes d’auscultation dits cavitaires 
ne correspond pas toujours a des lésions destructives du parenchyme, 
mais 4 des phénoménes inflammatoires au niveau de dilatations bron- 
chiques, et c’est ainsi que nous verrons que la phtisie aigué syphilitique 
et la phtisie chronique syphilitique ne représentent plus que des pous- 
sées aigués au cours de bronchectasies. 

La découverte du tréponéme n’a pas fourni non plus de renseignements 
utilisables en clinique et en anatomie pathologique comparables a ceux 
fournis par le bacille de Koch, et les travaux récents sur les spiroché- 
toses n’ont fait que montrer la difficulté du probléme en ce qui concerne 
le diagnostic parasitologique des lésions pulmonaires. Le tréponéme de 
la syphilis est non seulement un parasite dont la coloration est délicate, 
mais dont la technique de recherche est sujette 4 de nombreuses erreurs. 
Il n’y a que deux auteurs, Buchanan et Rothschild, qui ont prétendu 
avoir observé des tréponémes de la syphilis dans les crachats ; mais, 
rien qu’au point de vue histologique, il suffit, comme nous l’avons fait 
pendant de nombreuses années, d’avoir examiné des crachats pour devi- 
ner, 4 cause de l’abondance des aspects spiralés et fibrillaires, les possi- 
bilités d’erreur. Bien plus, 4 supposer que ces auteurs aient vu des 
spirochétes dans les crachats, leurs travaux datent d’une époque ou les 
spirochétoses respiratoires étaient inconnues. L’étude toute récente des 
spirochétoses respiratoires a montré l’importance de ces parasites non 
seulement dans la gangréne pulmonaire, non seulement dans certaines 
bronchites telles que la spirochétose de Castellani, mais encore dans 
la tuberculose. On sait que tout derniérement MM. F. Bezancon ect 
Etchegoin (1) ont prouvé que dans les hémoptysies tuberculeuses, alors 
qu’on ne trouve pas toujours du bacille de Koch, on trouve toujours 
des spirochétes d’un type spécial voisin du spirochéte décrit par Cas- 
tellani. Seulement, il faut s’entourer pour lés voir de précautions spé- 
ciales. Tout d’abord le spirochéte disparait trés rapidement des crachats 


(1) Ercuecorn : « Présence des spirochétidés dans les crachats hémop- 
toiques », Soc. de Biologie, 8 déc. 1923. — F. Bezancon et Ercuecorn : « Pré- 
sence des spirochétes dans les crachats hémoptoiques », Soc. de Biologie, 
17 janvier 1925, et Revue de la Tuberculose, n° 3, juin 1925, p. 377. 
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et ne peut étre étudié a Vultra-microscope ou par la coloration de Fon- 
tana-Tribondeau que sur des crachats fraichement émis. Bien plus, 
comme l’a montré Etchegoin, il faut sur ces crachats frais, centrifugés 
et mis a l’étuve, recueillir avec une pipette fine la partie superficielle 
du liquide centrifugé pour trouver les spirochétes en abondance, comme 
Bezancon et Etchegoin en ont apporté des micro-photographies indiscu- 
tables. Enfin les variétés morphologiques des spirochétes semblent trés 
grandes, et le diagnostic de lespéce est délicat et commence a peine 
a se préciser. Done, domaine de plus en plus étendu des spirochétoses 
respiratoires ; grandes précautions techniques pour leur recherche ; 
difficulté de leur classification, au moins morphologique ;_ possibilité 
notamment chez les indivdus 4 denture mal entretenue, de leur exis- 
tence saprophytique, tels sont les faits dont il faut se souvenir pour 
juger de la présence des tréponémes dans les lésions supposées syphi- 
litiques. 

On voit, par ces quelques considérations, combien on doit étre réservé 
pour accepter certains travaux récents ot: lon affirme avoir trouvé d’une 
facon constante le tréponéme de la syphilis sur des coupes. Nous fai- 
sons allusion ici a l’ouvrage, d’ailleurs remarquable, d’Elizalde (1), qui, 
au premier abord, semblerait devoir clore toute discussion sur la fré- 
quence de la syphilis pulmonaire. Cet auteur a trouvé en effet d’une 
facon constante des tréponémes, qu’il considére comme les tréponémes 
de la syphilis, dans les cas qu’il rapporte et qui correspondent aux 
formes les plus variées de la pathologie pulmonaire. Ce fait peut déja 
nous paraitre étonnant, étant donné qu’il s’agit surtout de lésions ier- 
tiaires, ot l'on sait que le tréponéme est rare. On pourrait supposer 
que l’auteur argentin a réussi a trouver facilement les tréponémes sur 
ses coupes parce que ses autopsies ont pu étre faites 4 une époque irés 
voisine du moment de la mort du sujet, tandis qu’a Paris nous sommes 
obligés d’attendre vingt-quatre heures. La notion de la disparition rapide 
des spirochétes dans les crachats examinés aprés quelques heures 
pourrait s’appliquer aux recherches anatomo-pathologiques faites trop 
tardivement. Mais lorsqu’on lit de prés les observations d’Elizalde, 
tres complétes au point de vue anatomo-pathologique, mais publiées 
sans aucune donnée clinique, on trouve tout d’abord qu’un certain 
nombre de ces observations ont trait 4 des gangrénes ou a des compli- 
cations gangréneuses. Or, nous savons aujourd’hui l’importance des spi- 
rochétes, qui n’ont rien a faire avec le tréponéme de la syphilis dans la 
gangréne pulmonaire. Dans plusieurs de ces observations, il s’agit de 


(1) EvizatpeE : Anatomia Patologica y Patogenia de la sifilis pulmonar. 
Buenos-Aires, 1919. 
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gangrene pulmonaire au moins secondaire. Ainsi, dans observation III, 
ja caverne qu’il considére comme due 4 l’évolution d’une gomme a une 
odeur nauséabonde ; l’observation X, pneumonie caséeuse syphilitique, 
est une gangréne pulmonaire. Il dit lui-méme que dans 75 % des cas ot 
il existait une pneumonie ou une broncho-pneumonie syphilitique, il y 
avait en méme temps anévrisme de l’aorte et que, dans 60 % des cas de 
cet ordre, l’ectasie comprimait les bronches avec lésions de ce cété. 
Ces lésions étaient souvent hémorragiques, et la encore la présence de 
spirochétes dans ce tissu hémorragique, examiné peu de temps aprés 
la mort, appelle des réserves avec nos connaissances actuelles sur la 
présence de spirochétes dans les crachats hémorragiques. Mais surtout, 
en plusieurs endroits, il indique que les tréponémes sont courts, trapus ou 
épaissis, avec des spires allongées (voir page 196), et il est douteux que 
les spirochétes qu’il a observés fussent bien du treponema pallidum. 
Il faut d’ailleurs reconnaitre qu’a l’époque (1919) ou V’auteur argentin 
a publié son volume, la question des spirochétoses respiratoires était 
a peine amorcée et qu’il ne pouvait pas soupconner les difficultés d’un 
probleme de diagnostic parasitologique que nous commencons a peine 
a saisir (1). Les cas qu’il a publiés sont bien des lésions pulmonaires et 
bronchiques chez syphilitiques, mais un anévrisme de Jlaorte 
comprimant une bronche peut provoquer des lésions broncho-alvéo- 
laires banales que rien ne prouve étre syphilitiques. 

Pour en finir avee le cété parasitologique du probléme, nous devons 
faire remarquer que des objections peuvent méme étre soulevées, con- 
cernant la valeur de la présence de tréponémes syphilitiques incontes- 
tables dans les lésions pneumoniques du nouveau-né, vulgairement appe- 
lées pneumonie blanche. On a publié de fort belles planches ot l’on 
voit des tréponémes envahissant les bronches et les alvéoles chez des 
fetus hérédo-syphilitiques. (Voir notamment le beau livre de Levaditi 
et Rocher ; Masson, 1911.) Il ne faut pas oublier que l’on trouve chez 
ces foetus hérédo-syphilitiques des tréponémes dans tous les organes ; 
il s’'agit chez ces enfants d’une sorte de septicémie a tréponémes, cons- 
tatable sur des piéces dont examen a pu étre fait 4 un moment trés 
proche de la mort de l’enfant, mais il n’est pas sir que les lésions 
constatées soient spécifiquement dues a la syphilis. 

Si, quittant le terrain parasitologique, nous revenons aux données 
anatomo-pathologiques, faut-il rappeler que de l’avis de tous les histolo- 
gistes il n’existe aucune lésion anatomique strictement caractéristique de 


(1) Nous ne saurions trop remercier ici de son obligeance le D' Etchegoin 
qui non seulement nous a fait profiter de sa connaissance des spirochétes et 
nous a confirmé la difficulté d’interprétation des cas publiés, mais encore nous 
a aidé dans la traduction des travaux écrits en espagnol. 


n- 

1S, 

és 

lle 

ne 

es 
ne 

eS 

is- 

ur 

vé 

ne 

ui, 

ne 

UX 

aja 

er 

ur 

"eS 

1eS 
de 

"eS 
op 

le, 

iin 

pi- 

la 
de 
ar. 


198 S. 1. DE JONG 


la syphilis. Qu’il s’agisse de chancre, de papules secondaires, de lésions 
tertiaires, il existe bien des groupements de lésions qui s’observent sur- 
tout dans la syphilis, mais non exclusivement dans la syphilis. La 
gomme, les lésions périvasculairse sont encore les plus caractéristiques, 
Certains groupeménts folliculaires avec cellules géantes se voient dans 
la syphilis comme dans la tuberculose. Aussi, ce qui reste encore par- 
fois ’argument le plus probant pour le poumon en faveur de la nature 
syphilitique des lésions, c’est impression d’histologistes compétents qui 
disent, comme M. Letulle : « Il faut choisir entre la tuberculose et la 
syphilis : la syphilis parait ’emporter. » La question n’est done pas si 
simple que semblent croire beaucoup d’auteurs et Vimpossibilité que 
l'on éprouve a superposer exactement une forme clinique aux lésions 
trouvées aux autopsies ne nous permet pas d’exposer d’emblée une étude 
synthétique des lésions. Bien que ces lésions soient souvent associées, 
nous sommes obligés de présenter d’abord une description analytique 
et critique des lésions décrites par les auteurs suivant un plan identique 
a trés peu de chose prés a celui qu’avait déja di adopter Bériel il y 
a prés de vingt ans. Nous y joindrons l’étude des quelques faits person- 
nels que nous avons pu recueillir. 


ETUDE ANALYTIQUE ET CRITIQUE DES LESIONS 


On a attribué a la syphilis au niveau du poumon : 


A. — Des lésions a tendance nécrosique, gommes et pneumonie 
caséeuse syphilitique. 

B. — Des lésions scléreuses cicatricielles. 

C. — Des processus alvéolaires broncho-pneumoniques. 


D. — Les lésions de bronchectasie. 


Il ne faut pas oublier que, le plus souvent, ces lésions sont plus ow 
moins associées. Les gommes sont le plus souvent associées 4 des lésions 
scléreuses plus ou moins étendues et a des lésions alvéolaires ; les 
bronchectasies sont toujours associées 4 des processus de sclérose et 
a des processus broncho-pneumoniques. 


A. — Gommes 


Nous ne referons pas ici en détail la description des gommes, d’ail- 
leurs remarquablement exposée dans le livre de Bériel ou dans l’article de 
M. Letulle. On peut réserver avec Beériel le nom de gomme aux altérations 
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fibreuse. On a, en effet, une tendance actuellement 4 donner le nom de 
gomme a des groupements cellulaires microscopiques, le plus souvent 
périvasculaires, dont l’importance est certainement grande dans Vhis- 
tologie de la syphilis, mais qui ne méritent pas véritablement le nom 
de gommes. 

On sait que la gomme est une petite néoformation de volume et de 
siége variables, le plus souvent arrondie, blane grisdtre, un peu trans- 
lucide. Il est rare de rencontrer de toutes petites gommes pas plus 
grosses que des petits tubercules miliaires. Pourtant le fait est possible, 
puisqu’il en était ainsi dans le seul cas que nous ayons eu l’occasion 
de rencontrer et dont nous rapportons la description plus loin. 

Les gommes sont en général peu nombreuses et apparaissent le plus 
souvent, avant de faire la coupe de l’organe, faisant saillie sous la 
plévre et sensibles au doigt. Si parfois elles sont isolées, clles peuvent 
aussi étre conglomérées, tant6t formant une masse caséeuse, ramollie 
au centre, tantot extrémement dures, entourées de tissu scléreux et 
représentant alors des nodules fibroides grisatres et durs qu'il est dif-— 
ficile de ne pas confondre avec un tubercule. Dans le cas dont nous 
publions les figures, il n’y avait qu’une petite gomme grisatre siégeant 
a la base, et que nous avions prise pour un petit, tubercule, vestige 
du chancre d’inoculation tuberculeux de l’enfance, et nous l’avions 
prélevée pour l’étudier 4 cause de cela méme. Dans le cas dont M. Letulle 
a donné une si remarquable description, on trouvait toute la zone 
moyenne du lobe inférieur du poumon gauche occupée par un conglo- 
mérat de gommes, soit isolées sous forme de gommes miliaires, soit 
groupées en nodules gommeux ; une partie de ces gommes conglomérées 
avait méme subi la fonte cavitaire et communiquait avec des_ bron- 
chectasies ulcéreuses (1). Dans ce cas, d’ailleurs exceptionnel, il exis- 
tait en méme temps des lésions du foie, qui présentait l’aspect du foie 
ficelé, avec de nombreuses gommes et de l’ascite. 

Des gommes ont été également signalées dans Vhérédo-syphilis pré- 
coce du foetus mort-né, Dans tous les cas, l’intérét de l’étude microsco- 
pique des gommes du poumon tient moins a la structure de la gomme 
elle-méme, qui ne présente rien de spécial, qu’a l’étude des lésions des 
bronches et des alvéoles qui avoisinent la gomme. La gomme elleeméme, 
en effet, présente au microscope l’aspect habituel, avec une partie mor- 
tifiée centrale, toujours au voisinage d’une bronche ou d’un gros vais- 
seau, formée par un amas granuleux amorphe, et une partie périphé- 
rique limitée par un anneau de tissu de fibrilles collagénes dense. 
Ce qui est plus intéressant, c’est la partie externe de cette zone fibril- 


(1) Lerutte : Le Poumon (Maloine, 1925, pl. 71). 
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laire dense qui, contrairement a la partie centrale, s’infiltre de cellules 
a noyau trés coloré, présente des agglomérats de cellules plasmatiques 
et de lymphocytes groupés en véritables follicules, avec parfois méme 
des cellules géantes. Dans cette partie de tissu qui entoure la gomme 
et son anneau fibrillaire, on rencontre des lésions de broncho-alvéolite 
véritablement un peu spéciales : les aspects adénomateux d’alvéoles 
tapissés de cellules cubiques auxquels les auteurs lyonnais ont attaché 
tant d’importance. Cellules géantes et cellules cubiques des alvéoles 
méritent qu’on les discute. 

L’aspect adénomateux des alvéoles pulmonaires, qui ressemble singu- 
ligrement a l’aspect des alvéoles atélectasiques, comme on en trouve 
dans les tuberculoses fibreuses les plus authentiques, est un des éléments 
fondamentaux de l’anatomie pathologique classique de ia syphilis pul- 
monaire. Nous les retrouverons a propos des processus dits broncho- 
pneumoniques ; nous les retrouverons autour des bronchectasies (voir 
figure 18). Il s’agit pour Tripier et Bériel de véritables néoproductions 
dalvéoles revétus d’épithélium cubique. Pour eux, il se produirait une 
infiltration cellulaire considérable de cellules ayant toutes le méme aspect 
et entre lesquelles se creuseraient des alvéoles rudimentaires. Milian, 
Kokawa ont retrouvé les mémes aspects. M. Letulle, dans son livre récent 
(p. 402 et p. 416), considére que ces cavités aériennes atypiques « étaient 
plus simplement des portions de l’appareil respiratoire envahies par une 
inflammation chronique scléreuse, hyperplasiques pour ce qui est de 
leur seul revétement épithélial... En tous cas, nous n’y avons pas trouvé 
la démonstration d’un bourgeonnement de poches alvéolaires nouvelles 
entiéres pourvues d’une paroi fondamentale, avec réseau de vaisseaux 
‘apillaires et armature élastique plus ou moins bien ordonnée. » 

Le deuxiéme point important est la question de la présence de cel- 
lules géantes. Bériel, qui les a longuement étudiées, les signale autour 
des gommes, mais ne conclut pas a leur nature syphilitique et se 
demande si la tuberculose ne peut pas étre surajoutée dans ces cas. 
Il les signale également dans les alvéoles des nouveau-nés morts avec 
les lésions de pneumonie blanche dont nous parlerons plus loin, et il 
admet qu’il s’agit de fausses cellules géantes par agglomération de cel- 
lules desquamées. Cornil, dans ses lecons sur la syphilis, avait rapporté 
un cas de Malassez, qui aurait trouvé des cellules géantes dans une 
gomme pulmonaire, et, 4 ’heure actuelle, la plupart des anatomo-patho- 
logistes admettent l’existence de cellules géantes dans les affections 
syphilitiques tertiaires, notamment dans les syphilides tertiaires cuta- 
nées. (NIcoLAS et Favre.) Dans certains cas, ces cellules géantes ressem- 
bleraient tout a fait aux cellules géantes tuberculeuses ; dans d’autres 
cas, et il semble en étre ainsi surtout pour le poumon, elles en seraient 
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assez différentes, mais le terme de fausses cellules géantes ne nous parait 
pas heureux, car il s’agit d’un processus histologique probablement iden- 
tique dans les deux cas. 

Les images que nous reproduisons montrent bien les aspects un peu 
spéciaux que revét le tissu broncho-alvéolaire au niveau d’une gomme 
pulmonaire : 


Il s’agissait d’une femme morte Aa Vhdpital Broca par suite d’une paraplégie 


Fic. 1. — Gommes du poumon (obs. personnelle). Faible grossissement. 
Noter la sclérose périgommeuse, formant une coque se continuant avec la 

selérose sous-pleurale. — Forte réaction de broncho-alvéolite autour de la 

gomme. 


syphilitique au cours de la huitiéme année de sa syphilis. Malgré tous les 
traitements, la malade avait succombé (1). 

A l’autopsie, nous trouvons une petite lésion nodulaire du volume d’un tout 
petit pois 4 la base d’un poumon. Nulle part ailleurs, dans ce poumon, il n’y 
avait trace de tuberculose. Néanmoins notre premiére impression fut qu’il 
Sagissait d’une petite lésion tuberculeuse. Dans le foie et dans le rein, novs 


(1) Ce cas a été rapporté au point de vue de l’étude du systéme nerveux dans la 
thése de L. Girot : Paraplégies spasmodiques syphilitiques, Paris, 1925. 
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trouvons deux petites lésions analogues. Disons immédiatement que nous 
mavons pas trouvé de bacilles de Koch sur les coupes de la petite lésion pul- 
monaire. Son aspect d’ensemble a un faible grossissement donne d’ailleurs 
beaucoup plus Vimpression d’une gomme que d’une lésion tuberculeuse. La 
lésion nécrosée et fendillée au centre, sans qu’il y ait une véritable cavité, ect 
nettement limitée par du tissu fibrillaire. On constate qu’elle est presque 
immédiatement sous-pleurale, et la plévre est irritée 4 ce niveau. Au cours de 
la série de coupes préparées pour l’examen on constate (fig. 1) qu’il existe 


Fic. 2. — Méme préparation. Fort grossissement. 


Partie centrale caséifiée de la gomme. On devine 4 peu prés au centre 
Vorifice de la bronche ou du vaisseau primitif. 


trois nodules gommeux caséifiés au centre, réunis par un tissu d’infiltration 
gommeuse, et l’on yoit nettement l’aspect de la gomme caséeuse au centre. 
entourée d’un anneau fibrillaire dans la partie gauche et inférieure de la figure 
On constate également que tout autour de la zone gommeuse il existe une 
infiltration broncho-pneumonique sur laquelle nous reviendrons. 

La figure 2 montre l’aspect typique de la gomme classique. Il est impossible 
de dire si le pertuis qui centre la masse caséeuse est le vestige d’un vaisseau 
ou dune bronche. Combien plus intéressantes sont les figures 3 et 4, qui mon- 
trent le développement de la lésion au niveau d’une bronche ! On voit sur cette 
coupe, colorée a Voreéine, la désintégration du squelette de la bronche, la dila- 
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tation considérable des capillaires qui l’entourent, linfiltration de tout le tissu 
conjonctif péribronchique par les éléments migrateurs. La paroi de la bronche 
elle-méme est transformée en une sorte de tissu de bourgeon charnu, et dans 
la cavité centrale il existe une desquamation abondante de cellules de toutes 
especes (1). On reconnait encore en un point de l’épithélium bronchique 
desquamé .en bloc. Tout prés de cet épithélium, on trouve des noyaux accu- 
mulés au niveau d’une sorte de plasmode donnant l’impression d’une cellule 
géante. Mais il my a rien la qui rappelle Vordination réguliére du follicule 


Fic. 3. — Méme cas. Coupe colorée par l’orcéine, hématéine-éosine. 


Une bronche au voisinage de la gomme. Le chorion est dissocié ; les capil- 
laires du chorion sont dilatés 4 l’extréme. I] existe du cété de la cavité 
bronchique, en bas notamment, un vrai tissu de bourgeon charnu. Dans 
la cavité, un vrai bouchon cellulaire, ot on reconnait tout en haut des 
cellules cylindriques, détachées en bloc, par le processus, qui a rompu 
également la couche élastique du chorion. 


(1) Ces lésions sont analogues A celles décrites au niveau des bronches dila- 
tées dans l’observation si intéressante de F. Bezancgon et P. Jacop : « Etude 
clinique et anatomique d’un cas de syphilis pulmonaire » (Soc. d’études scien- 
tifiques sur la tuberculose, 4 avril 1923, et Revue de la Tuberculose, n° 5, 
1923, p. 532). On retrouva dans la lumiére de la bronche de véritables bouchons 
de cellules cylindriques entremélées, détachées de la paroi. 
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tuberculeux. On trouve de plus au voisinage de cette cellule géante des cellules 
allongées A noyau clair rappelant les cellules épithélioides, des lymphocytes et 
des plasmocytes. Les alvéoles périphériques sont en partie cedémateux, en 
partie aplatis et effacés, et dans une certaine zone on a l’impression que le 
protoplasma des cellules de Vexsudat alvéolaire péri-bronchique commence 
& se nécroser. 


Fic. 4. — Méme coupe. — Fort grossissement. 
Détail de la coupe précédente. 


On voit la palissade de cellules cylindriques bronchiques, que nous signalions 
dans le bouchon cellulaire intrabronchique de la figure 3. En dessous, 
amas de cellules bronchiques, de cellules mononucléées, de fibroblastes. 
On remarquera un plasmode a plusieurs noyaux, véritable cellule géante 
en formation. 


La disposition des lésions sur la coupe a un faible grossissement, 
l’importance des lésions bronchiques donnent bien dans ce cas heureux 
Vimpression qu’il s’agit d’une broncho-pneumonie gommeuse plut6t que 
d’une lésion due a une oblitération artérielle. A ce point de vue, nous 
ne pouvons que confirmer la description si minutieuse donnée récem- 
ment par M. Letulle. 

On a décrit comme autre phénoméne nécrosique une pneumonie 
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caséeuse syphilitique. Il ne semble pas qu’il y ait la des faits indiscu- 
tables, et les critiques de Bériel restent entiéres. On trouvera dans son 
livre Vobservation si intéressante de Hochsinger, qui avait présenté 
comme lésions syphilitiques des nodules caséeux trouvés a l’autopsie 
d’un enfant de trente et un jours, né de mére tuberculeuse et de pére 
syphilitique, et qui vint plus tard corriger son observation, car ces 
lésions caséeuses étaient tuberculeuses et remplies de bacilles de Koch. 
Les observations classiques de Cuffer et Milian ne sont nullement démons- 
tratives. Certains auteurs ont pu également prendre pour de la syphilis 
ces lésions de pneumonie caséeuse tuberculeuse récente terminale que 
lon trouve parfois 4 lautopsie de vieux scléreux pulmonaires. Enfin, 
dans la minutieuse description de M. Letulle, la pneumonie caséeuse 
nodulaire syphilitique qu’il décrit n’est qu’une infiltration diffuse gom- 
meuse autour de gommes véritables et exceptionnellement développées. 


B. — Lésions scléreuses 


Sil est absolument exceptionnel de trouver des gommes isolées ou 
conglomérées en foyer massif comme dans les cas dont nous venons de 
parler, il est plus fréquent de trouver a l’autopsie de vieux bronchitiques 
chroniques chez qui on a en vain recherché la tuberculose par l’examen 
des crachats, et chez qui la syphilis est indiscutable pour des raisons 
diverses (histoire clinique, stigmates divers, réaction sérologique posi- 
tive, lésions artérielles trouvées 4 l’autopsie), un poumon présentant une 
sclérose tres marquée avec un certain degré de dilatation des bronches. 
Dans certains cas, on trouve, en dehors de lésions broncho-pneumo- 
niques de nature discutable, des foyers scléreux extrémement importants, 
au point qu’on a pu dans quelques cas prononcer le nom de poumon 
ficelé par analogie avec le. foie ficelé. Presque toujours, il s’agit de 
grandes bandes ou de blocs fibreux sous-pleuraux, ou bien encore de 
nodules scléreux tout a fait durs, siégeant au niveau du hile, d’ou 
partent en méme temps de larges tractus fibreux. On pourrait admettre 
que ces lésions scléreuses soient de nature syphilitique, en se rappelant, 
en présence de ces vastes scléroses mutilantes, Vaction bien connue 
de la syphilis sur d’autres organes, ou elle peut provoquer tout un 
remaniement du tissu conjonctivo-élastique. Nous ferons abstraction 
ici des bronchectasies presque toujours associées, qui méritent un cha- 
pitre spécial, pour étudier uniquement les caractéres des lésions sclé- 
reuses qui, 4 elles seules, d’aprés certains auteurs, devraient faire penser 
a la syphilis. 

Tout d’abord, les scléroses pulmonaires syphilitiques seraient moins 


| 
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anthracosiques que les scléroses pulmonaires tuberculeuses. En second 
lieu, les formations scléreuses seraient particuliérement marquées ay 
niveau du hile et sous la plévre ; enfin elles formeraient de véritables 
anneaux autour des bronches, toujours plus ou moins dilatées et épaissies, 

L’examen histologique nous apportera-t-il des arguments plus certains 
de la nature syphilitique d’une sclérose pulmonaire : dans certains eas, 
on peut trouver des gommes associées au tissu scléreux, et l’existence de 
lésions vraiment scléro-gommeuses, d’ailleurs rare, semble pouvoir impo- 
ser le diagnostic histologique de syphilis. Dans d’autres cas, on trouve 
au milieu du tissu scléreux des formations qui rappellent plus ou moins 
des follicules gommeux ou tuberculeux, situées a la périphérie d’une 
bronche, ce qui n’est pas un argument sans valeur. Parfois encore, pour 
Tripier, on trouverait ces formations adénomateuses de néo-alvéoles 
a épithélium cubique, et nous avons trouvé celles-ci chez les tuberculeux. 

M Letulle a repris de trés prés toute cette étude des scléroses pul- 
monaires et de leur systématisation, et aurait trouvé dans la disposi- 
tion de cette sclérose un élément de diagnostic de la nature syphilitique 
des lésions (1). On trouverait, d’aprés lui, dans certains cas de sclérose 
pulmonaire, une sclérose qui ne s’observe jamais dans la_tubercu- 
lose, en ce sens qu’il s’agit d’une sclérose systématique intralobulaire 
développée de préférence dans la région corticale du poumon, et notam- 
ment au voisinage de certaines dilatations bronchiques. Partie des cloi- 
sons interlobulaires et méme du tissu conjonctif sous-pleural, la scleé- 
rose envahirait le tissu conjonctif intralobulaire, disséquerait en quelque 
sorte chaque lobule, et le tissu fibreux envahirait de dehors en dedans 
‘les alvéoles eux-mémes. Dans ce tissu de sclérose, on ne trouverait pas 
Ja multiplication des fibres élastiques, qui se voit dans la pneumonie 
ardoisée tuberculeuse. 

Le méme auteur a décrit une sclérose intralobulaire existant surtout 
dans la région corticale du poumon, au voisinage de certaines dilata- 
tions bronchiques. 


C. — Processus br P q 


A cété des processus scléreux et des gommes, souvent associés d’ail- 
leurs en des lésions scléro-gommeuses, on a isolé dans la syphilis pul- 
monaire des processus volontiers désignés du nom de processus pneu- 
moniques. En réalité, il existe toujours aux autopsies des sujets morts 
soit de lésions scléro-gommeuses, soit de dilatation des bronches, un 


(1) M. Lerutie : « Les scléroses systématiques du poumon ». (Société Ana- 
tomique, juin 1923.) 
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certain degré de réaction broncho-alvéolaire récente que l’on a une 
tendance 4 attribuer 4 la syphilis sans raison bien démonstrative. Nous 
avons montré, au début de ce mémoire, les altérations que l’on trouve 
autour d’une gomme. Mais les processus alvéolaires que nous venons 
de décrire nous-mémes autour d’une gomme (ef qui correspondent 
dailleurs a des cas exceptionnels) font partie intégrante de l’envahisse- 
ment de l’appareil respiratoire par le processus gommeux qui se traduit, 
avant la dégénérescence vitreuse, par une altération broncho-alvéolaire 
analogue aux autres processus 4 marche lente. Le probleme que nous 
avons 4 envisager dans ce chapitre est de savoir s’il existe des processus 
broncho-pneumoniques liés exclusivement 4 la présence du treponema 
pallidum et sans que ce processus aboutisse 4 la formation de gommes. 

En ce qui concerne les processus broncho-pneumoniques des _ vieil- 
lards atteints de lésions scléro-gommeuses, rien ne prouve qu'il ne 
s'agit pas tantot de processus infectieux terminaux dont la topographic 
si spéciale, infarctoide, a été si bien étudiée par Roussy et Leroux, 
tantét de processus de stase pulmonaire chronique d’origine cardiaque. 

C’est done encore la pneumonie blanche du nouveau-né qui garde 
le mieux son individualité a Vheure actuelle. Nous l’étudierons tout 
d’abord et nous verrons ensuite quelles sont les lésions plus ou moins 
yoisines observées chez l’adulte. 


a) PNEUMONIE BLANCHE DU NOUVEAU-NE 


Nous ne referons pas ici toute histoire bien connue de la pneumonie 
blanche. Elle a été admirablement exposée par Bériel. Nous noterons seu- 
lement qu’il semble, malgré l’importance donnée dans les livres clas- 
siques 4 cette lésion, qu’elle soit fort rare, du moins 4 notre époque. 
Faut-il, comme nous l’avons entendu soutenir, croire que l’on fait moins 
d’autopsies de nouveau-nés qu’autrefois ? Faut-il admettre que les.progrés 
indéniables de la thérapeutique antisyphilitique rendent cette lésion 
moins fréquente ? Ce qui est certain, c’est que nos collégues, pédiatres, 
accoucheurs, chefs de laboratoire d’hdépitaux d’enfants, nous ont dit 
en avoir observé un ou deux cas seulement en de longues années. Pour 
notre part, nous avons la plus grande peine a nous en procurer une 
préparation que nous devons 4 l’extréme obligeance de notre collégue 
et ami Tixier. 


On sait que la pneumonie blanche, 4 peine décrite par Virchow qui 
lui a laissé pourtant son nom, bien étudiée par Lorain et Robin (1855), 
est caractérisée par l’existence dans un poumon de lésions étendues 
ou nodulaires représentant des zones hépatisées allant au fond de l’eau 
et de couleur blanchatre. La caractéristique histologique de l’affection 
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consiste dans l’association d’une alvéolite catarrhale desquamative avec 
une infiltration cellulaire trés marquée du tissu conjonctivo-vasculaire 
qui sépare les alvéoles et les lobules ‘entre eux. L’épaississement de ce 
tissu interstitiel est di a l’augmentation des capillaires et a l’infiltra- 
tion « d’éléments 4 noyau bien coloré, a protoplasma abondant ayant 
parfois un aspect épithélial ». (BéEnreL.) Il semblerait qu’il y ait Ja 


Fig. 5. — Pneumonie blanche (coupe du D* Tixier) (grossiss. : 150, 1). 


Broncho-alvéolite desquamative massive, avec infiltration interstitielle. 

Au-dessous de la plévre et des alvéoles corticaux, on remarquera une zone trés 
étendue ot les lésions présentent un aspect plus clair; c’est la région 
ot les protoplasmas cellulaires dégénérés donnent l’aspect de pneumonie 
blanche. 


infiltration a la fois de lymphocytes, de plasmocytes et peut-étre de 
macrophages. Quant aux lésions alvéolaires, elles sont caractérisées 
par la présence dans la cavité de l’alvéole de cellules en trés grand 
nombre (cellules alvéolaires, mononucléaires, macrophages), qui dans 
les foyers trés blancs sont infiltrés de gouttelettes graisseuses, et cette 
dégénérescence des éléments expliquerait l’aspect spécial de ia lésion. 
Sur la coupe que nous avons eu Voccasion ‘d’examiner on a, en effet, 


avec 
laire 
e ce 
iltra- 
vant 
it la 


e irés 
égion 
nonie 


e de 
"isées 
rand 
dans 
cette 
sion. 
effet, 


LA SYPHILIS BRONCHO-PULMONAIRE 209 


Yimpression qu’une grande partie des éléments cellulaires ont perdu 
leur aptitude colorante. 

Dans certains cas, Bériel signale la présence de fausses cellules géantes 
par agglomération des cellules desquamées. C’est plus ou moins le méme 
aspect que celui que nous avons vu dans les alvéoles avoisinant la gomme. 
On a signalé des lésions des vaisseaux ; on a surtout signalé des lésions 


Fic. 6. — Pneumonie blanche (méme coupe), fort grossissement. 


Epaississement des cloisons intra-alvéolaires. Infiltrations de cellules mono- 
nucléées. Pyenoses et dégénérescence des cellules desquamées dans l’alvéole. 


des bronches, et Tripier avait montré que l’exsudation cellulaire « inté- 
ressait aussi bien les parois bronchiques que leur lumiére et tout le 
tissu ». Il semble que Kokawa ait observé un envahissement de la 
bronche par une sorte de tissu de granulation analogue A l’image que 
nous avons signalée au voisinage de la gomme (fig. 3). En somme, 
il y aurait une véritable hyperplasie a la fois de V’endothélium alvéo- 
laire et du tissu conjonctivo-vasculaire interalvéolaire, cette derniére 


lésion, si l’on s’en rapporte aux cas publiés et 4 la coupe que nous 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. III, N° 3, MARS 1926. 14 
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avons pu étudier, étant certainement un élément qui semble bien 
spécial. 

Bériel insiste encore sur certains aspects trés spéciaux ot: le tissu 
interstitiel et les alvéoles sont envahis par des cellules plus ou moins 
cubiques, ensemble de la coupe prenant l’aspect d’un adénome A cause 
de Vuniformité du revétement des cavités alvéolaires et du type cellu- 
laire ayant envahi leur interstices. Comme il s’agit, dans l’observation 
qu’il rapporte, d’un nouveau-né ayant vécu une heure, on peut se deman- 
der jusqu’a quel point ce ne sont pas ces circonstances spéciales qui 
conditionnent cet aspect de la lésion, car il reconnait lui-méme les dif- 
ficultés diagnostiques histologiques entre la pneumonie -blanche atélec- 
tasique du poumon feetal et les hépatisations par infection intra-utérine., 

La présence de spirochétes trouvée par tous les auteurs dans les pou- 
mons d’enfants ayant ainsi succombé presque tout de suite aprés la 
naissance, semble étre la signature de la nature syphilitique des lésions, 
Il en est encore ainsi, par exemple, dans le cas si intéressant publié 
récemment par Lévy-Solal (1), ot, en plus des lésions habituelles, on 
trouvait une infiltration des vaisseaux thrombosés, des alvéoles et des 
bronches par-des polynucléaires, ce qui rapproche singuliérement ce 
cas, présentant l’aspect de la pneumonie blanche, des infections banales, 
Lévy-Solal indique d’ailleurs qu’il existait également des tréponémes 
dans le foie, le rein et la rate, et il fait rentrer son cas dans le groupe 
des « lésions aigués, septicémie spirillaire, envahissant tous les organes 
du foetus et le tuant généralement au cours de la gestation ». Nous 
avons déja indiqué plus haut que si lhérédo-syphilis est incontestable 
dans ces cas, la présence du tréponéme n’indique pas qu’il soit la cause 
exclusive des lésions histologiques du poumon. 

En effet, méme pour la pneumonie blanche, qui semblait la plus 
indiscutable des lésions pulmonaires de nature syphilitique, on peut 
incriminer un autre facteur étiologique : le bacille de Koch. Chez deux 
enfants présentant un poumon ayant l’aspect de la pneumonie blanché 
et soupconnés atteints de syphilis, Ribadeau-Dumas et Ameuille (2) ont 
trouvé des lésions de tuberculose sans rien qui puisse faire penser a 
la syphilis. D’autre part, 4 Vautopsie d’un lapin inoculé par la caséo- 
bacilline d’Auclair, mert en douze jours, les auteurs ont retrouvé des 
lésions interstitielles artérielles, et notamment une infiltration considé- 
rable des parois des espaces périvasculaires et bronchiques identique 


(1) Lévy-SoLtaL : « Syphilis de Vceuf du foetus et des annexes ovulaires ». 
(Paris Médical, 16 juin 1923.) 

(2) Ripapeau-Dumas et AMEUILLE : Soc. Anatomique, 8 octobre 1909; — 
Risapeau-Dumas et Rottanp : Soc. Méd. des Hép. de Paris, 12 déc. 1913, 
p. 833. 


bien 


tissu 
noins 
rause 
cellu- 
ation 
man- 
qui 
s dif- 
télec- 
rine, 
pou- 
és la 
sions. 
ublié 
Ss, on 
t des 
nt ce 
nales, 
roupe 
ganes 
Nous 
stable 
cause 


plus 
peut 
deux 
anché 
ont 
ser a 
é des 
nside- 
itique 


LA SYPHILIS BRONCHO-PULMONAIRE 211 


a la pneumonie blanche dite syphilitique. Dans un travail ultérieur, 
Ribadeau-Dumas et Rolland, 4 propos de Vimportance du _ processus 
pneumonie dans la tuberculose, ont rapporté chez un nourrisson de 
six mois un cas d’hépatisation blanche typique ayant tous les carac- 
teres histologiques de la pneumonie blanche syphilitique. Sur leurs 
coupes, ils ont relevé des lésions trés nettes de pneumonie épithéliale, 
des lésions de pneumonie fibrineuse, des lésions de pneumonie inters- 
titielle hyperplasique, avec méme quelques aspects adénomateux des 
épithéliums alvéolaires. Or, ils n’ont pas trouvé de tréponémes sur 
les coupes, la réaction de Wassermann a été négative ; l’inoculation 
au cobaye d’une parcelle du bloc pneumonique a été suivie du déve- 
loppement d’une tuberculose expérimentale, et des lésions osseuses, 
qui avaient paru suspectes, présentaient des bacilles de Koch dans 
une cellule géante. 

On ne peut donc plus soutenir que l’aspect dit de pneumonie blanche 
soit exclusivement da a la syphilis, et il semble bien que cette forme 
anatomique soit rare, au moins a l’heure actuelle. 


b) PROCESSUS BRONCHO-PNEUMONIQUES DU GRAND ENFANT 
ET DE L’ADULTE 


Nous avons déja vu, a propos de la gomme, que les alvéoles voisins 
présentaient des altérations un peu spéciales. De méme entre les bandes 
de sclérose et, disons-le dés maintenant, autour des bronchectasies, il 
existe presque toujours une réaction parenchymateuse. On a publié un 
certain nombre d’observations oti un lobe entier et parfois tout un pou- 
mon était transformé en un bloc compact donnant grossiérement l’im- 
pression d’une sorte de pneumonie chronique. Ce sont ces observations 
qui sont a la base des descriptions des formes pneumoniques de Il’adulte. 

Beaucoup de cas publiés, méme avec examen anatomique, sont dis- 
cutables, et Bériel en a fait une critique fort sévére. Comme nous con- 
naissons assez mal les lésions parenchymateuses chroniques du poumon, 
séquelles de broncho-pneumonie aigué d’origines diverses, et méme 
les scléroses parenchymateuses denses de la tuberculose pulmonaire 
fibreuse, on comprend que I’on attribue 4 la syphilis les indurations 
lobaires un peu spéciales, quand le malade était syphilitique. 

Au point de vue macroscopique, il s’agit presque toujours de blocs 
massifs, grisatres ou rougeatres, dont un fragment tombe au fond de 
Peau, ayant l’aspect que l’on trouve toujours dans les parties de paren- 
chyme atélectasié situé entre les bandes de sclérose pulmonaire. 

Au point de vue microscopique, il s’agit presque toujours de lésions 
ressemblant a celles que nous avons vues au voisinage des gommes, 
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qui sont considérées comme traduisant la signature de la_ syphilis; 
alvéoles tapissés d’épithélium cubique, infiltration cellulaire du_ tissu 
interstitiel, altération des bronches et des vaisseaux ; enfin, par places, 
nodules inflammatoires rappelant plus ou moins grossiérement la dispo- 
sition des follicules tuberculeux avec cellules géantes, 

Quoi qu’il en soit, quels sont les types principaux décrits que nous 
passons trés rapidement en revue ? On a publié cing cas de pneumonie 
blanche de l’adulte. Dans un de ceux-ci, intitulé : « Un cas de pneumonie 
blanche syphilitique chez l’adulte » (1), Mosny et Malloizel rapportent 
un cas de rétrécissement de la trachée, dont la lumiére admet a peine 
une plume d’oie au point le plus rétréci, cas ou la mort est peut-étre due 
a Vintolérance pour le traitement mercuriel, car il y avait des lésions 
rénales extrémement importantes. Au niveau du poumon, il existait a la 
base du lobe supérieur un bloc de tissu compact en partie sclérosé, 
dont Vaspect rappelait la pneumonie blanche des nouveau-nés. Les 
bronches étaient légérement dilatées. Au point de vue histologique, le 
tissu alvéolaire était épaissi, oedémateux, contenant de nombreux lym- 
phocytes. Dans les alvéoles, il y avait une abondante desquamation cel- 
lulaire macrophagique. Certains de ces macrophages, disent les auteurs, 
donnent Vimpression de grosses cellules géantes, mais leurs noyaux 
étaient moins nombreux et disposés avec moins d’ordre que dans les 
cellules géantes tuberculeuses. Méme infiltration péribronchique et péri- 
vasculaire en d’autres points, la sclérose pulmonaire ayant étouffé les 
alvéoles ei laissant distinguer seulement des orifices bronchiques entou- 
rés de lymphocytes (2). 

Nous n’insisterons pas sur l’infiltration gélatineuse de Hiller, la pneu- 
menie desquamative de Homolle, qui est une sorte de broncho-pneu- 
monie avec aivéolite desquamative trés marquée et infiltration inters- 
titielle, ni sur la pneumonie catarrhale avec induration brune de Vir- 
chow ; tout le monde s’accorde pour considérer ces deux types comme 
bien peu spécifiques (3). Il reste un type que l’on a individualisé sous 
le nom d’induration grise lobaire ou d’infiltration grise. II s’agit en 
somme d’ilots indurés (4), grisétres ou gris rosé (ou blancs, et c’est la 


(1) Annales des Maladies vénériennes, 1907, p. 372. 

(2) Le cas rapporté par Bériel, et qui est un des cing cas considérés comme 
tels, est un cas tout différent. Une plévre épaissie entourait tout un poumon 
(BERIEL, p. 45, obs. 5), présentant quelques bronchioles dilatées, paraissant 
& peu prés totalement privé d’air, et dans lequel était disséminées de petites 
taches blanches paraissant de petits points suppurés. Les lésions microsco- 
piques montraient une sclérose jeune, peu fibrillaire, des capillaires dilatés, 
des alvéoles diminués de volume. En somme, il s’agit d’un poumon atélectasié 
sous une plévre trés épaissie. 

(3) Voir BErieL, pp. 71 et 98. 

(4) C’est parce que les lésions décrites sont le plus souvent groupées en 
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pneumonie blanche de Vadulte), formant des noyaux limités, entourés 
de sclérose. Leur caractéres histologiques sont ceux que nous avons indi- 
qués plus haut, infiltration interstitielle lymphocytaire, alvéoles aplatis, 
tapissés d’épithélium cubique, dilatations bronchiques, importantes 
lésions vasculaires, Signalons ici ce fait curieux signalé par Massia (1) : 
cest existence de petits paquets de fibres musculaires épars dans In 
préparation et qui sont probablement ce qui reste des bronchioles mus- 
culeuses. 

On peut faire rentrer dans le cadre de ces processus dits pneumoniques 
les deux cas que E. Sergent et Henri Durand (2) ont publiés récemment 
avec examen histologique, et qu’ils considérent comme de la syphilis 
pulmonaire. 


Dans le premier cas, lésions exclusives du poumon droit tuméfié et dur, 
trés adhérent. A la coupe, on constate la distribution lobaire des lésions. Le 
lobe inférieur est transformé « en un bloc amorphe ayant l’apparence et la 
couleur de la peau de chamois, soit de substance d’un gris jaunatre, effilochée, 
mi-caséeuse, mi-pseudo-membraneuse ». Le lobe supérieur présente une sclé- 
rose centrée par les bronches, avec des lobules scléreux gris rosé. A la loupe 
on apercoit dans ce lobe supérieur des petits points jaunes. La plévre interlo- 
baire symphysée sépare les deux processus, scléreux en haut, gommeux en 
bas. 

Dans la deuxiéme observation, altérations analogues limitées au lobe supé- 
rieur du poumon gauche : c’est une pneumonie chronique 4A la fois interstitielle 
et parenchymateuse. De plus, il y a des excavations gangréneuses A contenu 
fétide et des altérations jaunatres, qui sont soit des gommes, soit de la suppu- 
ration banale. 

L’étude histologique a montré aux auteurs de la sclérose dans ces deux cas, 
et la sclérose avait la disposition systématique indiquée par M. Letulle, 
périlobaire, périalvéolaire et méme intra-alvéolaire. Dans les alvéoles, on peut 
voir une sorte de bourgeonnement des parois « sous la forme d’éperon, de 
téte de serpent, formé de cellules jeunes, arrondies, qui chevauchent dans la 
cavité alvéolaire et tendent a gagner la paroi opposée ». 

Les alvéoles présentent les différents types de lésions habituelles dans !es 
broncho-pneumonies, mais qui semblent débuter le long des travées scléreuses 
interalvéolaires. Il existe des lésions d’artérite, mais surtout des lésions 
importantes des bronches. Ces lésions sont tantét des lésions destructrices, 
tantot des lésions hyperplasiques caractérisées par l’importance de la réaction 
scléreuse autour de la bronche. MM. Sergent et Durand considérent d’ailleurs 
que le processus de sclérose lobaire est certainement da & la syphilis, mais 
quon peut discuter la nature syphilitique des processus alvéolaires. 


ilots que nous avons intitulé notre chapitre : « Processus broncho-pneumo- 
niques », pour protester une fois de plus contre l’abus du terme pneumonique 
quand il ne s’agit pas d’une alvéolite fibrineuse occupant tout un lobe, un 
segment de lobe, sans portion intercalaire de tissu sain. 

(1) Massta : Thése de Lyon, 1911. 

(2) E. Sercent et H. Duranp : « Contribution a l’étude de la syphilis pulmo- 
naire », (Bulletin de V' Académie de Médecine, ler mai 1923, p. 482.) 
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Nous pouvons rapporter nous-méme ici deux cas qui montrent dans 
quelles circonstances on est en droit de rapporter avec une certaine 
vraisemblance 4 la syphilis des lésions broncho-pneumoniques chro- 
niques d’allure anormale, cas d’ailleurs absolument .exceptionne!s. 

Le premier cas a été publié par nous avec M. Lestocquoy (1) : 


Il s’agissait d’un enfant entré 4 l’Age de huit mois & hospice des Enfants- 
Assistés et qui est resté six mois & l’hopital. Cet enfant, qui présentait du 


Fic. 7. — Broncho-pneumonie chronique syphilitique 


(Cas De Jong et Lestocquoy.) 
Vue d’ensemble. 


rachitisme cranien, de la polyadénopathie trés marquée, un poids absolume:t 
insuffisant, présenta une série de crises de dyspnée avec cyanose et fiévre 
séparées par des périodes de calme relatif. Différentes hypothéses, asthme, 
stridor congénital, avaient été soulevées. L’auscultation montra d’abord des 


(1) S. I. pe Jona et Lesrocguoy : Un cas de broncho-pneumonie chronique 
chez un nourrisson hérédo-syphilitique (Presse médicale, n° 15, 1926). 

Nous tenons A remercier ici le professeur MARFAN et son chef de clinique le 
docteur Lestocquoy, grace auxquels nous avons pu étudier les coupes du cas 
en question. 
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signes de bronchite généralisée qui avaient fait penser a l’asthme, mais plus 
tard s’installérent des signes de foyers broncho-pneumoniques et l’enfant mourut 
cachectique et dyspnéique aprés sa troisiéme poussée broncho-pneumonique. 
Il avait présenté 4 un moment des convulsions au cours desquelles on trouva 
un liquide céphalo-rachidien avec une lymphocytose trés marquée et de 
hyperalbuminose. La cutiréaction a la tuberculine, d’abord négative, devint 
ultérieurement positive. La réaction de Bordet-Wassermann fut négative, le 
Hecht douteux, le Calmette-Massol partiellement positif. 

A lautopsie, on ne trouva aucune lésion tuberculeuse des poumons, mais 


Fic. 8. Méme préparation que la figure 7 (fort grossissement). 


Métaplasie malpighienne de Il’épithélium bronchique (portion gauche 
et inférieure de la figure). 


deux poumons durs et assez fortement sclérosés pour donner presque l’aspect 
d@un foie atteint de cirrhose de Laénnec. Au milieu des bandes scléreuses 
existaient quelques petits nodules durs et blanchatres non caséifiés. Peu de 
réaction broncho-pneumonique banale. Intense réaction ganglionnaire autour 
des hiles et volumineux ganglions le long de la trachée. Ces ganglions, a la 
coupe, ne présentaient pas de lésions de tuberculose. 


L’examen microscopique frappait tout d’abord par l’importance des 
lésions scléreuses : c’étaient des lésions de sclérose jeune avec cellules 
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fibroblastiques, sclérose périvasculaire, péribronchique, périlobulaire, 
entourant et étouffant les alvéoles et rejoignaient le tissu  conjonctif 
sous-pleural, également sclérosé. L’intensité de cette sclérose était déja 
digne de remarque a l’autopsie d’un nourrisson, 

L’étude microscopique des bronches et des alvéoles montre des faits 
encore plus curieux. 

Dans la premiére figure (fig. 7), au faible grossissement on voit une 


Fic. 9. — Méme préparation que la figure 7 (fort grossissement). 


Un alvéole (?) tapissé de grosse cellules avec peu de protoplasma et un noyau 
en damier, qui sont probablement des cellules plasmatiques. — Plasmodes 
avec noyaux multiples, représentant des cellules géantes trés différentes 
des cellules géantes tuberculeuses. Absence totale de disposition folli- 
culaire. 


grosse bronche entiérement envahie par des leucocytes et autour de cette 
bronche une nappe d’infiltration interstitielle avec, par places, une veéri- 
table petite infiltration gommeuse. Autour, on apercoit des vaisseaux 
altérés et thrombosés, des bronches dilatées et des alvéoles remplis d’un 
exsudat oedémateux. 

Sur une coupe représentant la paroi bronchique a un plus fort gros- 
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sissement (fig. 8) on remarque que linfiltration cellulaire péribronchique 
et la plupart des cellules exsudées dans la bronche sont de type mononu- 
cléé et méme plasmocytaire. Il existe, de plus, une trés intéressante 
métaplasie de l’épithélium bronchique. En effet, la paroi bronchique 
est transformée en partie en un épithélium du type malpigien pavimen- 
teux stratifié. On reconnait bien par places quelques cellules allongées 
a type bronchique, mais ensemble a presque un aspect néoplasique. 


Fic. 10. — Induration grise chez un sujet mort d’anévrisme de V'aorte rompue. 
Examen personnel (Cas Delval, 1903.) 


Vue macroscopique du fragment. 


On remarquera, en haut et A droite de la figure, une sorte de plas- 
mode avec plusieurs noyaux donnant vaguement l’impression d’une 
cellule géante. En bas, on apercoit trés nettement des cellules se 
détachant de la paroi bronchique. On remarquera enfin linfiltration 
mononucléée et l’épaississement fibrillaire du chorion au-dessous de cect 
épithélium. 


3 
| 


218 S. 1. DE JONG 


La troisiéme figure que nous avons pu reproduire est plus intéressante 
encore (fig. 9). Elle montre, creusé dans du tissu fibrillaire de sclérose, un 
alvéole (?) tapissé de grosses cellules identiques d’aspect aux cellules qui 
infiltrent le tissu avoisinant. Ces cellules ressemblent plutot 4 de grands 
mononucléaires dont les noyaux présentent de grosses masses chroma- 


Fig. 11. — Méme cas que la figure 10 (grossiss. : 6/1). 
Sclérose intense péribronchique et périvasculaire. Atélectasie alvéolaire. 


tiques, et qui sont probablement des plasmocytes. Aux deux extré- 
mités de la cavité, on apercoit des plasmodes a plusieurs noyaux, 
ayant grossiérement l’aspect de cellules géantes, mais les noyaux sont 
plus importants par rapport au protoplasma que dans les cellules géantes 
habituelles. On apercoit d’ailleurs en un autre point des cellules en train 
de se réunir pour former ces aspects giganto-cellulaires, ressemblant 
plutot a des macrophages géants. Il est évident que l’aspect d’alvéoles 
avec cellules géantes que nous reproduisons ici n’a rien de comparable 
aux aspects de follicules tuberculeux. De méme, la métaplasie bronchique, 
et méme Il’aspect au petit grossissement de infiltration péribronchique, 
donnent bien l’impression de quelque chose tout A fait différent des 
broncho-pneumonies que nous avons l’habitude de voir. Tout en faisant 
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la discrimination des lésions de broncho-pneumonie récente, il s’agit la 
dune affection broncho-pneumonique pour laquelle on est en droit 
d’émettre Phypothése qu’il s’agit d’une induration grise lobaire telle qu’elle 
a été décrite dans la syphilis héréditaire. A ce point de vue, ce cas pré- 
sente un grand intérét. 


Fic. 12. — Méme cas que la figure 10 (grossiss. : 70/1). 


Une bronche dont le chorion est infiltré et altéré. Un follicule gommeux en 
haut et 4 droite. 


Le second cas, dont nous avons eu l’occasion d’examiner les coupes, 
a trait 4 une observation que nous devons 4 l’obligeance du D* Delval. 


Il s’agissait d’un malade mort en 1903 dans le service de Muselier, et dont 
M. Delval eut l'occasion de faire V’autopsie. C’était un homme de quarante 
ans, soigné comme tuberculeux et qui mourut subitement au cours d’une 
hémoptysie foudroyante. A l’autopsie, on trouva un anévrisme de la crosse 
de ’aorte rompu dans la bronche gauche. Au niveau du poumon, on ne trouva 
nulle part de lésions tuberculeuses, mais a droite une hépatisation massive 
gris ardoisé sans pleurésie. Il n’existait méme pas d’adhérences. A la coupe, 
ce poumon montrait une sclérose dure avec une hépatisation compacte ct 
uniforme, sur laquelle se détachaient par places des zones scléreuses blan- 
chatres engainant des bronches dilatées et des vaisseaux (voir fig. 10). 
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A Vexamen microscopique, on constate d’abord des formations sclé- 
reuses extraordinairement marquées qui entourent nettement les bron- 
ches et surtout les vaisseaux Le nodule péribronchique et périartériel 
de la broncho-pneumonie est dessiné d’une facon schématique par Ja 
sclérose (fig. 11). Il existe, de plus, de véritables petits follicules gommeux 
autour de certaines bronches (voir fig. 12), et un envahissement uniforme 


Fic. 13. — Méme coupe que la figure 10 (grossiss. : 130/1). 


Alvéolite desquamative et infiltration interalvéolaire, envahissant par places 
les alvéoles, destinés & disparaitre. Un follicule gommeux en bordure d’une 
bronche. 


de tous les alvéoles par un exsudat transformé par places en une sorte 
de tissu conjonctif jeune. 

A un fort grossissement (voir fig. 13), on voit la délimitation trés mar- 
quée des alvéoles, la pénétration intra-alvéolaire du tissu  conjonctivo- 
élastique et a l’intérieur d’une bronche un véritable bourgeon oblitérant 
en partie cette bronche, di a une sorte de follicule gommeux qui 
repousse la paroi bronchique. Cet aspect de la bronche est extrémement 
spécial. Sur une coupe colorée au Van Gieson, on voit nettement l’im- 
portance extraordinaire des bandes de sclérose qui entourent presque 
tous les vaisseaux et les bronches. Certaines de ces bronches sont 
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aplaties par Vintensité du développement de la sclérose. Dans ce cas, 
lartérite et la périartérite surtout sont encore plus marquées que la 
péribronchite. On dirait que le processus qui a produit l’ectasie de 
laorte s’est propagé aux vaisseaux du poumon. Ici encore, on a bien 
Yimpression d’une lésion trés spéciale, et le fait qu’elle est observée 
chez un malade atteint d’ectasie aortique permet de supposer que la 
syphilis a pu jouer un role dans leur production. 

Ainsi, c’est toujours autour des bronches que dans ces cas se trouve 
le maximum des lésions. Le processus dit « pneumonique » est avant 
tout bronchique, et si on rapproche nos deux observations des quelques 
cas publiés dont on puisse tenir compte, on constate qu’il existait méme 
souvent plus ou moins de dilatation des bronches. Dans le cas de pneu- 
monie blanche de Mosny et Malloizel, ’importance des lésions des voies 
respiratoires supérieures était considérable, puisqu’il y avait sténose 
de la trachée. Il est possible que seule la syphilis donne des lésions 
chroniques des bronches pouvant aboutir par extension du processus 
scléreux péribronchique a des lésions chroniques alvéolaires. En tout 
cas, ces broncho-pneumonies chroniques qui aboutissent aux aspects 
@induration grise lobaire sont trés rares. Combien les quelques observa- 
tions anatomiques publiées sont peu nombreuses par rapport a l’abon- 
dance des cas affirmés cliniquement sans aucune preuve comme étant 
des cas guéris de pneumonie syphilitique ! 


C) DILATATION DES BRONCHES 


A Vheure actuelle, la dilatation des bronches doit occuper une place 
prépondérante dans Vhistoire anatomique et clinique de la syphilis 
broncho-pulmonaire. Si, comme toujours, il n’existe pas une seule cause 
spécifique d’une lésion anatomique, si la tuberculose fibreuse, les bron- 
cho-pneumonies de causes diverses, les intoxications par les gaz en 
temps de paix comme en temps de guerre, peuvent expliquer un certain 
nombre de bronchectasies, on a l’impression que pour la grande bron- 
chectasie la syphilis héréditaire, et parfois la syphilis acquise, jouent 
un réle étiologique important. Au point de vue anatomique, Depaul, 
dés 1837, et Hiller, dés 1884, ont montré que le syndrome de la phtisie 
syphilitique est lié en réalité a la dilatation des bronches. Tripier et 
Bériel ont grandement contribué également 4 montrer les rapports de 
la dilatation des bronches et de la syphilis, et dans le livre de Bériel 
les bronchectasies occupent une place prépondérante. 

Lorsqu’on lit les travaux parus sur la syphilis pulmonaire, qu’il 
s'agisse des formes scléro-gommeuses de l’adulte, qu’il s’agisse des pro- 
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cessus dits pneumoniques de l’adulte, des lésions trouvées aux autopsies 
des foetus syphilitiques, et plus encore des cas si intéressants publiés 
par V. Hutinel de syphilis héréditaire des voies respiratoires, on ne peut 
pas ne pas étre frappé de ce que la dilatation des bronches est toujours 
mentionnée et le plus souvent domine la description anatomique. D’ail- 
leurs, M. Hutinel, dans son étude de la syphilis pulmonaire des enfants 
de dix a treize ans, et dans la thése de Nadal, admet également que les cas 
considérés comme des cas de cavernes étaient plutot des cas de bron- 
chectasie et il se demande si l’hérédo-syphilis n’explique pas que de 
petites dilatations bronchiques occasionnées par une broncho-pneumo- 
nie semblent s’aggraver au lieu de disparaitre (1). 

Tous les travaux anatomo-pathologiques récents chez ladulte abou- 
tissent a faire naitre de la bronche les processus que Il’on est en droit 
de supposer syphilitiques. C’est déja impression qu’on a dans la com- 
munication de M. Letulle 4 ’Académie de Médecine (2). 

Dans le travail du méme auteur, publié avec F. Bezancon et M.-P. Weil 
sur un cas probable de syphilis broncho-pulmonaire associée a des 
lésions tuberculeuses (3), quelles sont les lésions qu’il considére comme 
syphilitiques ? C’est une cicatrice stellaire, constituée par un tissu 
fibreux esentiellement élastigéne qui, a sa partie centrale, est occupée 
par une bronche dilatée ; ce sont les altérations mutilantes des bron- 
ches musculeuses, dont quelques-unes sont oblitérées ; ce sont des pla- 
ecards de sclérose hyaline centrés par une grosse bronche profondément 
désorganisée ; ce sont des nodules inflammatoires composés de plasmo- 
cytes et de lymphocytes, semés 4 la périphérie de placards de sclérose 
‘et centrés le plus souvent par une bronchiole altérée. 

Si nous ne faisons pas ici une étude clinique, nous devons indiquer 
cependant que nos connaissances actuelles concernant la clinique de la 


(1) V. Hutinet: « Sclérose de V’appareil respiratoire et Syphilis hérédi- 
taires » (Bulletin médical, 21 mars 1918), thése de Nadal, Paris, 1919, et Le 
terrain hérédo-syphilitique (Masson, 1925). Dans ce volume, il écrit 4 propos 
des pneumonies syphilitiques : 

« A voir le nombre des lésions spécifiques du poumon dont les observations 
ont déja été publiées, il semblerait que leur description dat étre chose facile. 
En réalité, il n’est rien de plus malaisé. Il faut d’abord poser en principe que 
toute observation non suivie d’une autopsie minutieusement faite doit étre 
éliminée comme absolument dépourvue de valeur. Si l’on doute de cette néces- 
sité, que l’on passe en revue les observations anciennes. Presque toutes res- 
semblent, a s’y méprendre, aux observations actuelles de dilatations bron- 
chiques, réguliérement confondues avec des cavernes tuberculeuses et rapide- 
ment guéries par le traitement spécifique. Peut-étre eussent-elles guéri sponta- 
nément, du moins en apparence, comme celles que nous avons rencontrées ? » 

(2) M. Lerutte : « La syphilis pulmonaire chez Vadulte (Académic 
de Médecine, 17 avril 1923.) 

(3) Annales de Médecine, t. XV, n° 6, juin 1924. 
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dilatation des bronches (1) font rentrer dans celle-ci la plupart des 
formes broncho-pneumoniques aigués ou chroniques, décrites méme 
encore a notre époque. Les quatre types cliniques de syphilitiques pul- 
monaires décrits par M. Mirande (2), le scléreux, le dilaté, le cavitaire et 
le pleural, et méme le type de broncho-pneumonie aigué syphilitique, 
se résument dans le type clinique « Dilatation des bronches » observé 
4 différentes étapes de son évolution. 

Grace a la radiologie, grace 4 examen des crachats, grace a l’étude 
récente plus précise des suppurations pleuro-pulmonaires 4 syndrome 
pseudo-cavitaire, on a abouti en France et 4 létranger, notamment aux 
Etats-Unis, aux conclusions suivantes : 

1° Les phtisies syphilitiques aigués sont des poussées d’alvéolite au 
cours de la dilatation des bronches, et les phtisies syphilitiques chroni- 
ques (les cavitaires bien portants de Bazin) sont des dilatations bron- 
chiques méconnues. 

2° La grande bronchectasie semble se voir surtout chez des syphi- 
litiques : si elle s’observe quelquefois au cours de la syphilis acquise, il 
s'agit probablement le plus souvent d’une malformation hérédo-syphi- 
litique qui peut rester longtemps latente et ne se révéler qu’a l’occasion 
de peussées aigués de broncho-alvéolite, pour aboutir tardivement au 
syndrome définitif classique avec expectoration abondante continue. 

Faut-il distinguer, comme semble. le vouloir V. Hutinel, les dilatations 
cylindriques noyées dans du tissu scléreux des grandes dilatations bron- 
chiques monstrueuses trouvées aux autopsies des nouveau-nés ou des 
adultes ? Peu' nous importe, car si, avec M. Hutinel, on peut donner 
des arguments importants en faveur de la nature syphilitique des dila- 
tations de moyenne importance, on peut encore en donner de plus 
indiscutables en ce qui concerne les grandes bronchectasies. Nous rap- 
pellerons ici rapidement les principaux cas publiés, qui montrent les 
rapports de la syphilis et des bronchectasies, faits que nous avons 
rapportés avec F. Bezancon dans notre étude sur la dilatation des 
bronches (3). 


Syphilis congénilale et dilatation bronchique. — Dés 1837, Depaul (4) décelait 
des dilatations bronchiques multiples chez un foetus issu d’une femme atteinte 
de syphilis héréditaire. Plus tard, Lancereaux, dans son Traité de la Syphilis (5) 
et dans une legon sur la syphilis des voies aériennes, décrit la pneumonie inter- 


(1) De Jone et JEAN Hutinet : Soc. Méd. des Hopitaux de Paris, 28 avril 
1922 ; — Journal Médical francais, janvier 1924. 

(2) Mirnanpe : Journal de Médec. et de Chir. pratique, 10 sept. 1921, p. 629. 

(3) F. Bezangon et S. I. DE Jona : « Dilatation des Bronches ». (Traité de 
Médecine Roger-Widal-Teissier, vol. XI, 2° édit., 1926.) 

(4) Depaut : Société Anatomique, 1837 ; — Académie de Médecine, 1851. 

(5) Lancereaux : Traité de la Syphilis, 1866. 
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stitielle et montra qu’au sein de celle-ci les bronches sont, pour la _ plupart, 
dilatées et rétrécies, se terminant, quelques-unes au moins, par des culs-de- 
sac ampullaires. En 1886, Balzer et Grand’homme (1), dans un travail souvent 
cité, rapportent un cas ot le lobe supérieur du poumon gauche d’un feetus 
hérédo-syphilitique était doublé de volume et formé de grosses poches qui 
n’étaient autres que des bronches dilatées. Cade et Jambon (2) rapportent 
observation d’un nouveau-né hérédo-syphilitique présentant des gommes au 
cou et du pemphigus et qui était atteint de bronchectasies en nid de guépes 
depuis la base jusqu’au sommet. Au point de vue histologique, le processus 
@hyperplasie dominait et portait aussi bien sur le tissu glandulaire que sur le 
tissu musculaire et les cartilages. I] existait, de plus, de l’alvéolite, et des tré- 
ponémes ont pu étre trouvés dans cette lésion. Dans une observation de Ker- 
villy (3), il existait, au milieu d’autres lésions, des bronchectasies avee pré- 
sence de tréponémes. 

Syphilis de Venfant et bronchectasie. — Hiller, dés 1886, soutint que la 
prétendue phtisie syphilitique cavitaire de Venfant n’était due qu’aux bron- 
ches dilatées ; mais c’est surtout avee V. Hutinel, Apert et Mariano Castex que 
se pose le probléme des rapports entre la syphilis héréditaire et la bronchee- 
tasie. Nous avons déja parlé des travaux de V. Hutinel et de son éléve Nadal. 
Apert (4) a rapporté toute une série d’observations de dilatations bronchiques 
chez les syphilitiques héréditaires. Mariano Casiex (5), reprenant l'étude de la 
syphilis héréditaire, trouve sur 791 autopsies des lésions du poumon presque 
aussi fréquentes que celles du foie. Sur 597 cas, il trouve dans 55 cas la 
pneumonie blanche; dans 17 cas, des gommes; dans 408 cas, la pneumonie 
interstitielle avec dilatation bronchique. La localisation siégeait a la base dans 
les quatre cinquiémes des cas; le tréponéme fut toujours retrouvé dans les 
lésions. Castex rapporte encore des observations de dilatation des bronches 
chez des hérédo-syphilitiques, entre huit et vingt-deux ans, qui présentaient 
des syndromes pluriglandulaires et des stigmates associés (aortite ou hépato- 
mégalie). Il note, avec Romano, la trés grande fréquence de la dilatation ampul- 
laire et la rareté des dilatations cylindriques et moniliformes. 

Syphilis de lV'adulte et bronchectasies. — Ce sont les auteurs lyonnais, et 
notamment Tripier et Bériel (6), qui, les premiers, ont fait rentrer la dilatation 
des bronches dans les lésions dites parasyphilitiques. Ils insistent beaucoup 
sur l’association 4a la lésion bronchique de lésions de pneumonie chronique 
interstitielle, avee retour a l’état cubique des endothéliums, de lésions d’en- 
dartérite oblitérante et de pleurésie chronique. Ils signalent cette néo-produe- 
tion bronchique et alvéolaire, ce véritable néoplasme a développement graduel 
et continu se faisant dans le tissu pulmonaire, qui est envahi en quelque scrte 


(1) Batzer et GRAND’HOMME : Revue mensuelle des Maladies de l’enfance, 
novembre 1866. 

(2) Cape et Jampon : Arch. de Méd. expér. et d’Anatomie pathologique, novem- 
bre 1905. 

(3) De Kervitiy : L’Obstétrique, 1908, pp. 212 a 246. 

(4) Apert: Bull. de la Soc. de Pédiatrie, 18 avril 1905, 17 mars 1908, 18 ma 
1910 ; — Soc. Anat., 1899. 

(5) Mariano Castex : Syphilis héréditaire tardive, 1 vol. Buenos-Ayres, 1920. 
— On trouvera dans la thése d’Azoulay Vindication des différents travaux de 
cet auteur avec ses éléves. 

(6) Trier: Eludes anatomo-cliniques, et Traité d’Anatomie pathologique. 
— Bériet : La Syphilis du poumon, 1907. 
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par le tissu bronchique que nous avons signalé dans l’anatomie pathologique. 
Dans ces derniéres années, de nombreuses observations sont venues montrer 
la possibilité de dilatation bronchique s’étant développée au cours de la 
syphilis acquise ; une des plus remarquables est celle qui a été publiée 
récemment par Roques (1) : 


Un homme de quarante ans, qui a présenté et présente encore des accidents 
syphilitiques secondo-tertiaires et des symptémes de pleuro-pneumonie de Ja 
base gauche avee signes de dilatation bronchique, meurt de méningite. On 
retrouve 4 l’autopsie toute une série de lésions décrites dans la syphilis pul- 
monaire, sauf la gomme, et notamment la pneumonie interstitielle, les pro- 
cessus hyperplasiques adénomateux, la dilatation des bronches. 


L’observation de F. Bezancon et P. Jacob (2) peut également étre 
considérée comme un type. 


Il s’agissait d’un homme de cinquante ans, entré pour des troubles dyspnéi- 
ques avec cyanose. Cette cyanose et cette dyspnée avaient été progressives 
depuis quatre ans. La syphilis avouée et soignée datait de vingt-cing ans ct 
de plus, dans son passé, on trouvait des bronchites fréquentes et peut-étre 
deux hémoptysies. Le malade crachait abondamment, comme un dilaté bron- 
chique, et on ne trouva jamais de bacilles de Koch a l’examen. Le malade 
meurt progressivement d’insuffisance cardiaque. - 

A l’autopsie, on trouve de la sclérose pulmonaire, surtout marquée a gauche. 
Ce poumon constitue un bloc trés dur au sommet, & sa partie moyenne, tandis 
que la partie inférieure était souple. A la section, on trouve des grosses bronches 
trés dilatées formant une série de tubes juxtaposés, creusés. dans un tissu 
fibreux dense. Au sommet, il existait un tissu de sclérose ardoisée, creusé d’une 
multitude de logettes en nid de guépes et qui représentaient non pas des 
cavernes, mais une série de dilatations bronchiques. De plus, par places, i: 
existait de petits nodules durs, homogénes, d’un blanc grisatre, assez rares 
ailleurs, des dimensions d’une téte d’épingle 4 celle d’un pois, offrant les 
earactéres d’une petite gomme. 

Histologiquement, on trouvait une sclérose extrémement dense formée de 
tissu conjonctif adulte, avec peu de cellules au milieu desquelles circulaient 
des vaisseaux trés nombreux et trés dilatés. Par places, dans ce tissu con- 
jonctif, existent des trousseaux de fibres musculaires lisses comme ceux décrits 
par les auteurs lyonnais, des amas lymphoides, et dans les régions les plus 
sclérosées, on trouvait des clvéoles a revétement cubique. L’élément le plus 
intéressant était représenté par des dilatations bronchiques ayant tous !es 
caractéres que nous reproduisons dans une de nos figures, notamment un 
chorion muqueux transformé en du tissu lymphoide et une muqueuse bror- 
chique profondément modifiée, ayant un aspect presque papillomateux A 
cause de ses sinuosités. Les amas jaunatres correspondaient & des gommes 
avec quelques cellules géantes, mais sans aspect folliculaire. La recherche 
des tréponémes et la recherche du bacille de Koch ont été également négatives. 


(1) Rogues : Journ. de Méd. de Lyon, 20 avril 1925, n° 79. 

(2) F. Bezancon et P. Jacop: « Etude clinique et anatomique d’un cas de 
syphilis pulmonaire ». Section d’Etudes scientifiques de l’?GEuvre de la Tuber- 
culose, 4 avril 1923, in Revue de la Tuberculose, n° 5, 1923, p. 527. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. Ill, N° 3, MARS 1926. 15 
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Bruhl et Lyon-Caen (1) ont rapporfé une curieuse observation de gommes du 
foie, avec adhérences au diaphragme, symphyse hépato-phréno-pulmonaire, Or, 
en méme temps que des gommes, le poumon, qui ne formait qu’une masse 
dure, grisatre, présentait des dilatations bronchiques cylindroides et des ~ais- 
seaux sclérosés. 


Nous pourrions encore citer les observations de Ramdhor (2), Bouchut 
et Dujol (3), pour montrer qu’on a observé la dilatation des bronches 
au cours de la syphilis acquise. ; 


Malformations congénitales et bronchectasie. — Enfin, & bron- 
chectasies observées chez des nouveau-nés hérédo-syphilitiques certains, un cer- 
tain nombre d’observations ont été rapportées de malformations congénitales 
parmi lesquelles des bronchectasies. On en trouve dans le mémoire de Ker- 
villy que nous avons cité ; il existe une observation trés intéressante également 
de Couvelaire (4) de formations kystiques des bronches avec formations lobu- 
lées adénomateuses. On trouve quatorze cas de dilatation congénitale des bron- 
ches rapportés par Humbert dans un mémoire sur les malformations pulmo- 
naires (5) et dans la thése de Meillet (6). On pourrait discuter les rapports de ces 
malformations congénitales avec la syphilis héréditaire. C’est surtout le pro- 
fesseur Bard qui a défendu l’opinion que la dilatation des bronches ¢tait une 
maladie kystique des autres organes (7). Pour lui, les formes congénitales 
qui donnent naissance a la forme idiopathique des bronchectasies n’existent 
pas au moment de la naissance : « Ce qui est congénital en elles, c’est uni- 
quement la disposition tissulaire qui en conditionne l’apparition et le déve- 
loppement au cours de la vie. » La lésion reste cliniquement latente jusqu’au 
jour ot les progrés de la dilatation, qui progresse sous la seule influence de 
la pression normale de lair, ont « soit compromis les tissus ou les organes 
voisins, soit provoqué ou favorisé la production de complications particu- 
liéres frappant l’organe ectasié lui-méme ». Ainsi ce sont les poussées bron- 
chiques qui favorisent l’accentuation de cette bronchectasie latente, qui ne 
devient une maladie caractérisée et durable que par l’aggravation et la répé- 
tition des poussées inflammatoires. 

MM. Villaret, Dumont et Saint-Girons (8) ont rapporté récemment un cas trés 
vemarquable de dilatation des bronches congénitales chez un adulte, mort de 
cachexie cardiaque au cours d’une hémoptysie abondante et chez qui on trouva 
a lautopsie une série de cavités kystiques dans le poumon droit, accompagnées 
@une malformation de ce poumon, qui ne possédait que deux lobes. Cette 
malade avait été considérée comme une phtisique, puis l’absence de bacilles 
de Koch et différentes considérations cliniques avaient fait songer a la syphilis 


(1) Brune et Lyon-Caen : Soc. Méd. des Hép. de Paris, 23 juillet 1909, p. 299. 
(2) Rampuor : Archiv fiir Heikunde, 1904. 

(3) Boucnur et Dusov : Revue de Médecine, 1912, p. 585. 

(4) Couvetarre : Annales de Gynécologie et d’Obstétrique, 1905, p. 556. 
(5) Humpert : Revue de Médecine, 1904, p. 453. 

(6) Mewiet : Déyénérescence kystique congénitale du poumon, thése de Paris, 


(7) Barp et Lemoine : Archives gén. de Méd., 1890. — Baro, Journ. de Méd. 
de Lyon, avril 1922, juillet 1924. 
(8) Paris Médical, 14 février 1925, p. 150. 
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pulmonaire. Les dilatations bronchiques furent une surprise d’autopsie, et leur 
coexistence avee d’autres malformations du poumon permettait de les con- 
sidérer comme congénitales, certains détails des lésions sous-muqueuses et 
divers arguments cliniques étant en faveur de lV’organe syphilitique des lésions. 


Nous ne rappellerons pas ici les aspects macroscopiques de la dila- 
tation des bronches (1). En ce qui concerne les lésions microscopiques, 


Fic. 14. — Dilatation des bronches, observation du service du professeur Bezangon 
(cas De Jong et J. Hutinel). 


Aspect macroscopique de la piéce. 


on constate, et souvent sur différents points d’une méme coupe, plusieurs 
types de lésions que MM. Letulle et Azoulay ont récemment étudiées 
en détail (2). . 
Tantot les bronches sont simplement dilatées avec des lésions atro- 
phiques ; tantot il existe une grande bronchectasie avec amincissement 
extreme de toute la paroi par sclérose atrophique. Dans certaines bron- 


(1) Voir Bezancon et De JonG, article « Dilatation des bronches ». 

(2) Voir thése d’AzouLay. — Voir également l’important travail de M. Letulle: 
« armature élastique des bronches cartilagineuses a l’état normal et a I’état 
pathologique ». (Presse Médicale, n° 70, 1924.) 
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chectasies particuli¢rement volumineuses, les bronches dilatées peuvent 
encore se rapprocher beaucoup de la plévre et n’en étre séparées que 
par une couche épaisse d’un tissu conjonctivo-vasculaire extrémement 
hypérémié dans lequel on trouve quelques faisceaux de fibres muscu- 
laires lisses. I] en était ainsi dans le cas dont nous avons publié l'étude 
avec Jean Hutinel et que M. Letulle avait bien voulu examiner avec 


a 


Fic. 15. — Dilatation des bronches (méme cas que la figure 14; grossiss. : 4/1). 
Aspect général de la lésion. 


nous. Ce n’était pas le point le moins curieux de cette observation que 
de trouver ainsi des fibres musculaires en contact avec la limitante élas- 
tique interne de la plévre. Ce petit détail est 4 rapprocher des cons- 
tatations de Massia dont nous avons parle. 

Dans d’autres cas, la bronchectasie s’accompagne, au lieu d’une atro- 
phie, d’une hyperplasie considérable du tissu élastique et méme d’une 
hyperplasie du tissu scléreux, de sorte que l’on peut trouver d’énormes 
placards de tissu fibreux trés vasculaire, formant de véritables vége- 
tations dans la lumiére de la bronche, végétations formées de trous- 
seaux de fibres collagénes coupés de nombreux capillaires. Dans la 
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paroi de ces bronches, on peut trouver de véritables gommes miliaires 
formées par des amas de mononucléaires a type de lymphocytes ou de 
plasmocytes rappelant le nodule syphilitique. 

Enfin certaines bronchioles peuvent étre oblitérées et non dilatées 
au pourtour de la grande bronchectasie. Il ne reste qu’une toute petite 
portion de la lumiére perméable, le reste de la bronche étant transformé 


Fic. 16. — Dilatation des bronches (méme cas que la figure 14 ; grossiss. : 50/1). 


Un aspect de la paroi bronchique d’une dilatation : végétation intrabronchique 
formée par l’hypertrophie du chorion, transformé en vasculaires, 
‘séparés par du tissu conjonctif infiltré. 


en un tissu fibreux peu riche en vaisseaux. Ou bien encore une bronche 
musculeuse peut présenter une infiltration leucocytaire de toute sa 
paroi avec de petits follicules gommeux. 

Les lésions peuvent done étre extrémement variables. Si nous les 


_Teprenons couche a couche, nous voyons que : 


L’épithélium bronchique peut étre soit intact, soit desquamé, soit 
méme avoir subi un certain degré de métaplasie épithéliale, avec des 
ilots de cellules pavimenteuses stratifiées, et nous rappellerons a ce point 
de vue que le cancer du poumon se développe souvent sur des dilata- 
tions bronchiques ; 
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Le chorion de la muqueuse peut étre ou atrophié, ou hypertrophié et 
transformé en un véritabie lissu de bourgeon charnu trés vasculaire; 
Le lissu élastique peut avoir presque disparu dans certaines grosses 
bronches cartilagineuses (bronches désarmées de Letulle, qui consi- 
dére cette disparition comme un signe de syphilis), soit au contraire 
hyperplasié par un processus inverse jusqu’a former de véritables zones 


Fic. 17. — Dilatation des bronches (méme cas que la figure 14 ; grossiss. : 60/1). 


Autre aspect d’une bronche dilatée, sur la méme coupe. Bronche scléro-atro- 
phique en plein tissu fibreux, avec infiltration gommeuse péribronchique 
par places. 


de sclérose élastique ; soit encore hyperplasié par places, disparu en 
d’autres ; 

Les fibres musculaires bronchiques présentent également des lésions 
contradictoires ; tantot presque disparues ou sectionnées par des fusées 
de leucocytes, tant6t hyperplasiées jusqu’a donner lieu a la présence 
anormale de faisceaux musculaires sous la plévre ; 

Les artéres bronchiques sont plus atteintes que les artéres pulmo- 
naires, mais ces lésions peuvent étre peu marquées. Les veines sont 
parfois atteintes ; les lymphatiques sont toujours trés atteints, et il existe 
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souvent d’assez volumineuses adénopathies hilaires, parfois en dégéné- 
rescence amyloide. 

Quant aux lésions de voisinage, il semble que les bronchectasies 
repoussent devant elles les bronches musculeuses qui les entourent «t 
le tissu pulmonaire. Ainsi, entre les bronchectasies et la plévre, on aper- 
coit des alvéoles pulmonaires aplatis, simplement tassés les uns contre 


Fic. 18. — Dilatation des bronches (méme coupe que les précédentes). 


Aspects adénomateux dans le parenchyme avoisinant une dilatation, 
en plein tissu scléreux. Cavités tapissées d’épithélium cubique. 


les autres et envahis par une inflammation chronique scléreuse. Ces 
alvéoles sont tapissés par un épithélium cubique sur une seule couche. 
Cest toujours la méme lésion décrite par Tripier, qui les considérait 
comme des néoformations alvéolaires caractéristiques de la syphilis. 
Dans certaines zones, au voisinage des lésions, on trouve de ’emphyséme 
atrophique. Quant a la pleévre, elle est toujours plus ou moins lésée 
au voisinage des lésions, présentant des lésions fibreuses, des épaissis- 
sements chroniques. 

Pour illustrer cette description, nous reproduisons ici un certain 
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nombre d'images provenant des coupes du cas que nous avons publié 
avec Jean Hutinel (1) de dilatation monstrueuse des bronches trouvée 
chez un adulte, et dont nous avons longuement reproduit Vhistoire ¢li- 
nique et l’évolution, par poussées successives, jusqu’é la période ter- 
minale (figures 14 et 15). Dans une des coupes, on voit la _transfor- 
mation de la paroi bronchique dilatée en un tissu de bourgeon charnu, 
avee un chorion complétement transformé en de véritables lacs capil- 
laires séparés par des fibres collagénes. On remarquera les altérations 
de la paroi du gros vaisseau sous-jacent. Au niveau du point que 
nous avons reproduit, il existe une véritable végétation  intrabron- 
chique (fig. 16). 

Sur un autre point, une de ces bronches a paroi bourgeonnante est 
presque méconnaissable. On trouve une véritable gomme miliaire dans 
la paroi. 

La figure 17 montre une bronche non plus hyperplasiée, mais scléro- 
atrophique. 

Dans la paroi de cette méme bronche, on trouve des cavités tapissées 
d’épithélium cubique, ayant de la facon ta plus nette l’aspect décrit par 
Tripier et Bériel (fig. 18). Entre ces alvéoles irréguliers, on remarquera 
Vinfiltration du tissu conjonctif par des lymphocytes, des plasmocytes. 
On peut se demander s’il s’agit de vestiges des alvéoles comprimés par le 
tissu bronchique ou de néoformations, comme le veulent les auteurs 
lyonnais. 


SYNTHESE DES LESIONS DECRITES 


Si Yon veut faire un résumé synthétique des lésions trouvées aux 
autopsies et qui semblent syphilitiques, on peut décrire les lésions 
suivantes : 

1° Les gommes pulmonaires isolées, qui peuvent coexister avec des 
gommes des autres organes : ce sont tant6t des petites gommes (comme 
dans notre cas) ; ce sont tantot des gommes énormes, caséeuses, agglo- 
mérées, comme dans le cas longuement décrit par M. Letulle. En cli- 
nique, ce sont des lésions latentes, avec cette réserve que peut-étre 
quelques cas absolument exceptionnels de syndrome cavitaire peuvent 
correspondre a des grosses gommes ulcérées, mais on n’en a pas de 
preuve indiscutable jusqu’ici. 

2° La pneumonie blanche du nouveau-né, qui n’a pas d’existence cli- 


(1) Soc. méd. des Hép. de Paris, 28 avril 1922. On y trouvera le détail de 
Vobservation clinique et anatomique, celle-ci faite avec l’appui éclairé du 
professeur Letulle. 
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nique véritable, semble bien appartenir dans un grand nombre de cas 
a la syphilis héréditaire grave du foetus, mais il ne faut pas oublier 
que certains cas sont de nature tuberculeuse. 

3° La sclérose pulmonaire intense avec bronchectasie plus ou moins 
marquée et présence de gommes visibles 4 Vceil nu, ou au moins de 
follicules gommeux microscopiques, représente le groupe de faits le 
plus important. Mais ici deux cas sont a envisager : 

A. — Dans un premier groupe de faits, les lésions dominantes sont 
les gommes, macroscopiques ou microscopiques, et les lésions sclé- 
reuses périartérielles, périalvéolaires et péribronchiques. La dilatation 
des bronches existe, mais n’est au premier plan ni dans Vhistoire cli- 
nique, ni dans histoire anatomique. Ce sont les quelques cas trés rares 
dinduration grise lobaire chez Vadulte ou chez l’enfant. Nous en avons 
rapporté plus haut quelques observations qui montrent dans quelles cir- 
constances on a l’impression que la syphilis peut étre en jeu, avec cette 
réserve que nous connaissons au fond assez mal les processus chro- 
niques postbroncho-pneumoniques et peut-étre méme certaines formes 
de broncho-pneumonie tuberculeuse. Dans ce groupe rentrent également 
les cas trés vraisemblables d’association de tuberculose et de syphilis. 
Par l’examen histologique, on se rend compte que c’est autour du pédi- 
cule broncho-artériel que le processus de sclérose, de gommes et d’al- 
véolite s’est propagé. 

B. — Dans un deuxiéme groupe de faits, c’est la dilatation des bronches 
qui attire particuliérement l’attention. Un lobe au moins est transformé 
entiérement en un bloc fibreux, dur, creusé de logettes multiples qui 
représentent des bronches dilatées et non pas des cavernes. Ce sont 
@ailleurs des observations maintenant classiques. 

Avant de conclure, nous devons encore indiquer comment les anatomo- 
pathologistes qui ont repris avec le plus de soin tout récemment |’étude 
anatomique de la syphilis: pulmonaire considérent que l’on peut décrire 
Pévolution des lésions. 

M. Letulle, aprés avoir pendant de longues années étudié l’anatomie 
pathologique de la tuberculose et s’étre attaqué récemment tout parti- 
culigrement au probleme de la syphilis pulmonaire, attribue a la syphilis 
pulmonaire les caractéres suivants : 

La syphilis frappe par ilots parcellaires ; 

Elle préfére les bronches aux vaisseaux sanguins ; 

Elle attaque toujours les voies lymphatiques ; 

Elle provoque deux ordres de lésions, soit folliculaires interstitielles, 
soit broncho-pneumoniques ; 

Ces lésions s’associent ou évoluent soit vers la nécrobiose caséo- 
gommeuse, soit vers organisation néo-conjonctive vasculaire, mais tou- 
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jours vers la formation de cicatrices scléreuses sans anthracose. Tandis 
que le processus caséo-gommeux est toujours limité et qu’on ne voit pas 
infiltration caséeuse comme dans la tuberculose, le processus 
triciel s’étend au contraire trés loin, bouleversant les bronches, les ele 
sons interstitielles et méme la plévre. Ces bouleversements scléreux sont 
toujours plus marqués que dans la tuberculose. 

Si nous prenons les conclusions d’Elizalde, les pneumopathies de la 
syphilis évolueraient en quatre périodes : 

1° Période catarrhale, avec néoformations inflammatoires ; 

2° Période scléro-gommeuse, sans bronchectasie, mais avec envahis- 
sement massif des alvéoles ; 

3° Période scléro-gommeuse, avec bronchectasie et reperméabilisation 
des alvéoles ; 

4° Période de sclérose. Cette sclérose serait caractérisée par une 
_plevre dure, épaissie ; un poumon rétracté, dur, grisatre, peu dépressible, 
ne crépitant pas, d’une grande densité ; et des bronches dilatées jusque 
dans leurs moindres rameaux, déformées, pleines d’une masse puriforme 


ou caséiforme grisatre. 
CONCLUSIONS 


Nous croyens, pour notre part, qu’il n’est pas encore possible d’étre 
aussi précis au point de vue évolutif que l’auteur argentin, M. Elizalde. On 
a impression que la syphilis pulmonaire est avant tout une syphilis bron- 
cho-pulmonaire et qu’on pourrait déja mettre d’accord les sce ptiques et les 
enthcusiastes dont nous parlions au début de cette étude, rien qu’en 
intitulant ainsi: « Syphilis broncho-pulmonaire », le chapitre intitulé 
habituellement : « Syphilis pulmonaire. » 

La syphilis broncho-pulmonaire peut, croyons-nous, se traduire : 

Exceptionnellement par des gommes formées autour d’une bronchiole 
par un véritable processus de broncho-alvéolite caséo-gommeuse. C'est 
un processus rare, mais incontestable. C’est peut-étre 4 ce groupe qu'il 
faut rattacher la pneumonie blanche syphilitique, qui semble assez 
rare aujourd’hui. 

Exceptionnellement, par un processus de broncho-pneumonie chro- 
nique, avec sclérose intense, souvent associé 4 un certain degré de dila- 
tation bronchique au moins microscopique, et oti l’infection syphilitique 
partant du chorion des bronchioles et envahissant le tissu interstitiel 
périalvéolaire comprime les alvéoles, transforme le parenchyme en un 
tissu atélectasique et carnifié. La lenteur du processus explique les réac- 
tions si spéciales du tissu conjonctif interstitiel et les réactions macropha- 
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giques avee présence de cellules géantes. Ce processus, également rare, 
correspond aux lésions dites d’induration grise lobaire et est un chapitre 
d’attente. 

Plus souvent, la syphilis, soit comme reliquat d’une infection congéni- 
tale, soit par un processus particuliérement lent chez les héréditaires, 
soit peut-ctre dans quelques cas au cours de la syphilis acquise iertiaire, 
provoque dans un ou plusieurs lobes des bronchectasies plus ou moins 
considérables. Celles-ci, associées a la sclérose interstitielle, entrainent 
autour d’elles un remaniement profond du parenchyme, favorisé encore 
par des poussées broncho-alvéolaires aigués ou subaigués banales. L’anato- 
mie pathologique et la clinique sont d’accord pour faire de ce chapitre la 
partie la plus solide 4 Vheure actuelle de la syphilis broncho-pulmo- . 
naire (1). 

La dilatation des bronches, qu’il s’agisse de bronchectasies mons- 
trueuses Ou de sclérose pulmonaire avec dilatation bronchique moyenne, 
nest pas non plus un processus d’une fréquence comparable a celle de 
la tuberculose pulmonaire fibreuse. Alors que cette question nous inté- 
resse depuis de longues années, nous avons eu beaucoup de peine a 
réunir des documents originaux pour illustrer ce mémoire. Le hasard 
nous a fourni pour la premiére fois dans notre carriére, cette année 
méme, un cas de gomme pulmonaire ; nous avons pu faire une seule 
fois une étude compléte d’un cas de grande bronchectasie (c’est celui 
que nous avons publié avec J. Hutinel). Grace 4a Vobligeance de nos 
collégues et amis, nous avons pu retrouver une coupe de pneumonie 
blanche dans la collection des Enfants-Malades, coupe due a l’obligeance 
de notre collégue Tixier ; un cas de broncho-pneumonie vraisemblable- 
ment syphilitique chez un malade atteint d’anévrisme de l’aorte (piéce 
datant de 1903, due 4 ’obligeance du D* Delval), et un cas récent chez un 
nourrisson. Pour ne parler que de nos maitres directs, dont nous avons 
longtemps fréquenté les services ou le laboratoire, que voyons-nous ? 
Depuis plus de vingt ans que F. Bezancon a son attention attirée sur les 
affections de l'appareil respiratoire, il a rencontré quelques cas de 
dilatation bronchique qu’il a publiés avec ses éléves, mais un seul cas 
avec des lésions scléro-gommeuses et alvéolaires typiques (cas avec 
P. Jacob). L’observation de M. Letulle, sur laquelle est basé son cha- 
pitre de la Syphilis pulmonaire et qui est une observation de gomme 
volumineuse, est une observation exceptionnelle, qu’il a réétudiée avec 
son soin habituel, mais qui sembie unique dans sa collection et qui date 


(1) Pour les trés volumineuses dilatations bronchiques congénitales, véri- 
tables malformations, le réle de la syphilis, trés possible, est plus discutable, 
mais c’est un probléme général que nous n’avons pas a envisager ici. 
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de longtemps. Il a publié, d’autre part, un cas mixte de syphilis et de 
tuberculose avec F. Bezancon et M. P. Weil. Et encore certains d'entre 
nous voient depuis quelques années plus de dilatations des bronches, 
parce que ces cas leur sont tout particuliérement envoyés. Si on com- 
pare a la floraison de travaux cliniques sur ce sujet la difficulté que l’on 
éprouve a caractériser, par des observations anatomiques ayant une 
valeur réelle, les lésions de la syphilis du poumon, on est en droit de 
conclure que celle-ci reste une localisation rare du tréponéme. La syphilis 
broncho-pulmonaire existe, mais ne mérite, jusqu’a nouvel ordre, ni 
dans Vhistoire anatomo-clinique de la syphilis ni dans la_ pathologie 
des voies respiratoires, la place considérable que certains voudraient lui 
donner. 
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Les travaux de Erdheim (1906), Cushing (1912-1922), Ewing (1919), 
Dufy (1920), P. Bailey (1921), Lanmann et Smith (1923), ont attiré latten- 
tion sur certaines tumeurs du tractus pharyngo-hypophysaire dont nous 
avons publié l’an dernier, avec ved. Merland et Florentin, le premier 
cas observé en France. 

En résumant briévement les caractéres anatomiques de ces tumeurs, 
on peut distinguer : 

1° Les kystes de la fente de Rathke, fréquents chez l’enfant (Erdheim), 
qui pourraient étre dus parfois 4 une hypersécrétion des acini salivaires 
de la paroi. Ces kystes, décrits récemment en France par Collin, par 
Oberling, ont un contenu séreux ou muqueux et leurs parois peuvent étre 
formées d’un épithélium cylindrique cilié ou d’épithélium épendymaire. 

2° Les épithéliomas pharyngo-hypophysaires, développés aux dépens 
de résidus de la poche de Rathke. Ces néoplasmes se présentent sous 
Yaspect soit d’épithélioma cylindrique, soit d’épithélioma malpighien, 
avec parfois présence de kératine (Allgayer, Bartels, Strada, Bailey). 
Dans certains cas, ils affectent la structure adamantinienne, caractérisée 
par un revétement de cellules allongées, 4 la périphérie des papilles. 

L’histogénése de telles tumeurs parait aisée 4 expliquer embryologi- 
quement si l’on se souvient que le lobe glandulaire de ’hypophyse se 
développe aux dépens d’une ébauche pharyngienne, |:.quelle, sous forme 
dun diverticule d’abord, d’une vésicule ensuite (poche de Rathke), se 
dirige vers un prolongement infundibulaire du plancher du troisiéme 
ventricule, qui sera plus tard dans le lobe nerveux. L’oblitération ulté- 
rieure du canal hypophysaire laisse persister dans la région supéro-anté- 
rieure de ’hypophyse des vestiges embryonnaires (Erdheim) aux dépens 


(1) Communication faite 4 la Société Anatomique de Paris le 4 février 1926. 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. UI, N° 3, MARS 1926. 
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desquels .se développent des tumeurs malignes identiques a celles dont 
nous venons de rappeler la structure. 

Le diagnostic histologique différentiel de telles tumeurs avec certains 
néoplasmes des plexus choroides, présente les plus réelles difficultés : tou- 
tefois elles sont, 4 notre avis, moins angiomateuses et plus épidermoides 
que ces derniéres. 

De méme, le diagnostic est généralement facile, dans les cas typiques, 
a établir avec les épendymomes. I] existe cependant des cas mixtes ot 
s’intriquent les tissus d’origine pharyngienne et ceux du type neuro- 
épithélial. 

Le fait plus complexe 4 interpréter est sans doute apparition signa- 
lée par certains auteurs de métaplasie cartilagineuse ou osseuse du tissu 
conjonctif. Ces constatations nous ont paru cependant établir anatomique- 
ment le point de passage entre de telles tumeurs et certains tératomes 
dont nous allons maintenant rappeler les principaux caractéres. 

3° Les tératomes, sans caractéres spéciaux de localisation, affectent 
la structure de toutes les tumeurs mixtes, et nous pensons, avec Ewing, 
que dans ce groupe doivent rentrer les soi-disant tératomes de l’hypo- 
physe décrits par Erdheim, Bech, Hecht, Cushing. 

Tous les types tissulaires peuvent étre rencontrés : épithélium pavi- 
menteux ou cylindrique, poils, glandes sébacées, tissus nerveux, cartilage. 
os (Benda, Walker) et méme du tissu chordal. Dans cing cas seulement, 
rapportés par Duffy, ces tératomes avaient subi la_ transformation 
maligne. 


Dans notre premier cas, étudié avec Merland et Florentin, il s’agissait 
dun épithélioma malpighien spino-cellulaire trouvé a lV’autopsie 
aliéné ayant présenté pendant six mois des phénoménes d’hyper- 
tension intracranienne, avec cécité, somnolence, céphalée, état dépressif 
et finalement cachexie. Les examens du liquide céphalo-rachidien avaient 
montré une hyperleucocytose (96 éléments par millimétre cube) et une 
hyperalbuminose (0,77 centigrammes) trés marquées. 

L’autopsie permit de constater existence d’une tumeur occupant tout 
lespace opto-pédonculaire, de la grosseur d’un ceuf de pigeon, compri- 
mant en avant le chiasma, en arriére espace perforé postérieur et les 
tubercules mamillaires. La partie supérieure de la tumeur refoulait en 
haut le plancher du troisiéme ventricule, trés aminci. 

Il s’agissait d’un kyste a parois minces (2 millimétres) contenant un 
liquide jaune clair et, dans ce kyste, on notait la présence de formations 
végétantes, papillaires, en chou-fleur, dont le pédicule s’insére a la partie 
antéro-inférieure de la paroi kystique. La tige pituitaire semblait s’insérer 
sur le kyste lui-méme alors que ’hypophyse était intacte. 
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L’examen microscopique des coupes pratiquées dans la tumeur végé- 
tante, aprés inclusion au formol et coloration 4 ’hémalun-éosine, montre 
quil s’'agit d’un épithélioma maipighien épidermoide sans globes cornés, 
rappelant, par conséquent, les tumeurs d’origine pharyngienne. De plus, 


Fic. 1. — Tumeur du tractus pharyngo-hypophysaire. Disposition adamantinoide 
des travées épithéliales. Amas collagénes interpapillaires. 


les coupes pratiquées dans l’hypophyse nous ont montré que le lobe 
glandulaire est intact, mais que la fente hypophysaire commence a étre 
envahie par I’épithélioma. 

Nous avons depuis observé, avec R. Baudot et L, Mathieu, un nouveau 
cas chez un homme de trente ans, dont l’observation clinique détaillée 
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est rapportée dans la Revue Médicale de l'Est du 1 mars 1925, et dont 
on peut retenir succinctement les principaux caractéres suivants : 

La présence d’un signe d’Argyll-Robertson, l’aspect spécial de Ja papille 
rappelant l’atrophie primitive, firent provisoirement éliminer le dia- 
gnostic porté au début de néoplasme encéphalique en raison des vomis- 
sements, des céphalées fronto-temporales, des paralysies transitoires, 
puis de hypertension du liquide céphalo-rachidien. Un traitement speé- 
cifique est alors tenté qui reste sans action, et trés rapidement, avant 
trépanation décompressive, le malade entre dans le coma terminal. 

L’évolution rapide des troubles ne permit pas d’observer un syndrome 
infundibulaire complet. Quoiqu’il y eut une tendance a lobésité, une 
légere impuissance génitale, les caractéres sexuels secondaires étaient 
chez notre malade parfaitement conservés. En somme, cette observa- 
tion se rapproche du syndrome infundibulo-tubérien fruste décrit récem- 
ment par Jumentié et Chausseblanche, puisque l’hypersomnie, les signes 
de compression chiasmatique, et méme une polyurie légére, furent ob- 
servés par nous. 

C’est surtout l'étude anatomique de ce cas qui présente des _particu- 
cularités assez spéciales pour étre l’objet d’une série de remarques qui 
nous paraissent intéressantes a discuter. 

A l’autopsie, il s’agissait d’une tumeur kystique de la base, compri- 
mant le chiasma, la selle turcique en avant et ayant produit une dépres- 
sion osseuse ; a l’intérieur de ce kyste, formation blanchatre en chou- 
‘fleur, végétation papillaire de la grosseur d’une framboise. L’hypophyse 
est située en arriére d’elle, la tumeur y est rattachée. Dilatation du troi- 
siéme ventricule, dont la paroi tubérienne est réduite 4 une mince pel- 
licule ; hydrocéphalie des ventricules latéraux,. 

L’examen histologique fut pratiqué aprés fixation au formol-alcool et 
aprés coloration 4 ’hématéine-éosine, au van Gieson, au Mallory-Masson, 
au Leroux. 

La tumeur apparait sur les coupes avec sa disposition papillaire (fig. 1), 
chaque papille étant revétue par un épithélium de type adamantinoide (1): 
les cellules qui le constituent, disposées sur une ou plusieurs couches, 
s’allongeant parfois considérablement a la périphérie. 

Les axes conjonctivo-vasculaires des papilles prennent un _ aspect 
myxoide par places. Dans lintervalle des cellules conjonctives s’entre- 
croisent en un fin réseau ou se groupent en tourbillons les fibrilles colla- 
génes, assez abondants en plusieurs endroits pour constituer de véritables 


(1) Nous employons a dessein l’expression « adamantinoide », car la dispo- 
sition générale des travées épithéliales rappelle par places V’hépithélioma baso- 
cellulaire épidermoide en raison de l’absence de cellules adamantines étoilées 
au centre des travées. 
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amas arrondis sphéroides, ou spiralés, rappelant de trés loin la structure 
générale des globes kératosiques. Leur topographie en dehors de l’épi- 
thélium et des affinités tinctoriales différentes distinguent d’ailleurs aisé- 
ment ces derniers des formations collagénes qui les simulent, formations 
qui ne pourraient, méme a un faible grossissement, étre confondues pour 
les blocs de kératohyaline décrits par certains auteurs, Par le Mallory- 
Masson, on voit en effet les fibrilles collagénes qui, trés abondantes, en 


Fic. 2. — Vue a un fort grossissement de la préparation précédente. Disposi- 
tion «en nébuleuse » des fibrilles collagénes dans les axes conjonctivo- 
vasculaires. 


partent, divergeant en éventail, ou comme un tourbillon de nébuleuse 
(fig. 2). Les vaisseaux, trés abondants, présentent en plusieurs points 
une transformation hyaline et méme de l’épaississement des parois, qui, 
sur une de nos préparations, aboutit aprés thrombose 4 la calcification. 

En résumé, il s’agit bien d’une tumeur papillaire adamantinoide qui 
présente les caractéres topographiques et histologiques des néoplasmes 
vestigiaires du canal pharyngo-hypophysaire. 

Cushing, qui en rapporte trente-cing cas dans sa derniére statistique, 
estime leur fréquence beaucoup plus grande qu’on ne le croit générale- 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. III, N° 3, MARS 1926. 16 
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ment. Cette fréquence, par rapport aux adénomes hypophysaires, est, 
en effet, de 1 sur 5 ; mais, contrairement aux adénomes, elles manifestent 
leur présence surtout dans les trois premiéres décades de la vie (1), 

Si la structure macroscopique et microscopique permet, ainsi que 
nous l’avons rappelé, de distinguer trois types : les kystes de la fente 
de Rathke, les tératomes et les épithéliomes pharyngo-hypohysaires, c’est 
a cette derniére variété qu’appartient la tumeur que nous venons d’étudier, 

Toutefois, aspect adamantinoide de l’épithélium correspond dans ce 
cas 4 un type différent de la structure adamantine typique que la plupart 
des auteurs, Ewing en particulier, ont décrit, et se rapproche plutot du 
type basal épidermoide. 

Enfin, le point spécial sur lequel nous insistons est la présence, dans 
l’axe conjonctivo-vasculaire des papilles de cette tumeur, de formations 
collagénes trés particuliéres, tourbillonnantes, spiralées, constituées par 
la conglomération de fibrilles colorées électivement par les méthodes 
Mallory, Masson et Leroux. 
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Laxman et Smirn. — « Hypophyseal duct tumor in a child of ten » (Surg. gyn. - 
obst., 1923). 

Cornit (L.), MeRLAND et FLorentix. — « Tumeur du tractus pharyngo-hypo- 


physaire » (Compte rendu de la Soc. de Biol., 7 oct. 1924). 


(1) C’est ainsi que, d’aprés cet auteur, les trente-cing cas observés se répar- 
tissent : de un a dix ans, 1 cas; de dix a vingt, 11 cas; de vingt a irente, 
6 cas ; de trente A quarante, 9 cas ; de quarante A cinauante, 5 cas ; de cin- 
quante A soixante, 3 cas. Nos 2 cas personnels rentrent dans la troisiéme caté- 
gorie. 
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L’OSTEITE FIBRO-GEODIQUE 
Maladie osseuse de Recklinghausen- 
par 


J. CHAUVEAU 


Sous le nom d’ « ostéite fibreuse déformante avec formations kystiques 
et productions tumorales », cette maladie fut décrite pour la premiére 
fois, en 1891, par Recklinghausen. 

Assez fréquente dans les pays germaniques et scandinaves, l’affection 
osseuse en question est une rareté clinique en France ot les obser- 
vations se comptent encore. 

L’ostéite fibro-géodique est essentiellement caractérisée par une trans- 
formation fibreuse de la moelle osseuse. Ce processus aboutit en der- 
niére analyse a la fonte du tissu médullaire et a la production de cavités, 
de géodes. Le tissu osseux, d’autre part, subit une raréfaction consi- 
dérable. Des fractures se -—produisent alors avec grande facilité, entrai- 
nant des déformations osseuses et des troubles fonctionnels plus ou 
moins accusés. 

L’affection semble atteindre également les deux sexes. Quant a l’age, 
la lecture des observations que nous avons pu réunir montre que 
le processus de fibrose médullaire apparait parfois fort tot, dés les 
premiéres années de la vie, mais qu’il se manifeste le plus souvent a 
lage adulte. 


CLINIQUE 


La symptomatologie du début est variable, mais réduite. Tantdot ce 
sont des déformations osseuses, tibiales le plus souvent, qui appa- 
raissent, accompagnées de douleurs dans les membres et de géne pro- 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. U1, N° 3, MARS 1926. 
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gressive des mouvements, de la marche. La palpation est généralement 
indolore : los est augmenté de volume et de consistance irréguliére; 
il peut étre le siege d’une hyperthermie manifeste. Chez le jeune enfant, 
le début se manifeste par apparition d’un genu varum ou valgum. 

Dans d’autres cas, les plus fréquents d’ailleurs, ce sont des fractures 
dont les caractéres spéciaux attirent l’attention ; fractures plus ou 
moins spontanées, se produisant souvent a Voccasion d’un simple 
mouvement du malade ou d’un traumatisme insignifiant. Presque tou- 
jours indolentes, elles ne s’accompagnent pas d’ecchymose, notable 
tout au moins, le gonflement est modéré et le déplacement insigni- 
fiant. Ce sont des fractures 4 symptomatologie minima, pouvant passer 
inapercues. Rarement uniques, elles se font fréquemment 4a répétition 
sur un méme segment osseux. 

Ces symptOmes n’ont pas toujours d’importance révélatrice, ce qui 
explique que le diagnostic n’est fait par la radiographie qu’a une phase 
souvent avancée de la maladie. On note, en effet, dans plusieurs obser- 
vations, que la premiére fracture ou la déformation osseuse est appa- 
rue plusieurs années avant l’affirmation du diagnostic. 

L’évolution de Vostéite fibro-géodique est lente. Bénigne parfois dans 
les formes localisées oti les malades peuvent guérir par iraitement 
chirurgical, elle est beaucoup plus sérieuse dans les formes généra- 
lisées ou, malgré tous les traitements médicaux employés, la multi- 
plicité des lésions, la succession des fractures et des déformations 
squelettiques aboutissent 4 une impotence fonctionnelle grave, en méme 
temps que l'état général semble alors s’altérer : paleur, moindre résis- 
tance aux infections. La mort peut survenir par cachexie ou maladie 
intercurrente. 

Dans aucun des cas que nous avons observés, examen humoral ne 
montra cependant des troubles nets; l’analyse du sang ne décéle ni 
anémie, ni formes globulaires anormales. 

Cliniquement, Vaffection se présente sous deux formes, de pronos- 
tic et de diagnostic différents. 

Si, dans la forme généralisée, le tibia et ’humérus sont les os favoris 
de Vostéite fibro-géodique, la lecture des observations et surtout des 
radiographies montre que tous les os sont susceptibles d’étre atteints. 
Cette ferme généralisée est celle qui a été décrite par Recklinghausen. 
Son diagnostic est plus facile, son évolution moins longue, son pro- 
nostic plus grave que dans les formes localisées, Dans celles-ci, un 
seul membre, un seul os peuvent étre atteints : la localisation soli- 
taire, en dehors du tibia ou de ’humérus, parait avoir une prédilec- 
tion pour le crane, et en particulier pour le maxillaire inférieur (Léri, 
Cunéo et Ruppe, Ruppe). Et lon concoit que le diagnostic de ces 


ent 
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formes localisées puisse présenter des difficultés et que des confu- 
sions aient pu se produire, avec lostéosarcome principalement. 

Dans tous les cas, il est un examen révélateur de l’affection, qui. 
seul permet d’affirmer le diagnostic méme au début clinique de la 
maladie : nous voulons parler de la radiographie. 

L’os apparait épaissi, élargi, boursoufflé, avec un aspect aréolaire 
bien spécial ; on apercoit nettement des trabécules osseuses qui sépa- 
rent les différentes géodes, et lon constate par endroits qu’a la _ péri- 
phérie il ne reste plus qu’une mince ligne de lame compacte, sépa- 
rant géode et périoste. Ces cavités, pseudo-kystiques comme nous l’ap- 
prendra l’anatomie pathologique, sont l’élément caractéristique de 
VYimage radiographique. Elles apparaissent sur papier positif comme 
une série de petites cavités claires de contours nettement arrondis, du 
volume d’une noisette a celui d’une noix, se détachant sur le reste 
de l’os, en particulier sur la lame compacte, qu’elles découpent sou- 
vent comme a l’emporte-piéce. Telle est, a l’endroit des lésions maxima, 
aspect de Vos atteint d’ostéite fibro-géodique. 

Le début de Valtération osseuse ne se manifeste pas par autant 
de signes radiologiques. C’est simplement une série de zones, de plages 
de raréfaction osseuse et de décalcification qui’ apparaissent sur 
Vépreuve positive plus claires que le reste de l’os, signes qui n’ont 
pas de valeur propre et se rencontrent dans de nombreux cas d’ostéo- 
pathie raréfiante. 

Nous insisterons sur image radiographique un peu particuliére du 
crane. Celui-ci apparait épaissi, feutré, ouaté, floconneux : il ressem- 
ble alors au crane du Paget, s’en sépare difficilement au point de vue 
diagnostic différentiel a la seule vue radiographique, sauf lorsqu’il 
existe quelques cavités intra-osseuses. 

Enfin nous signalerons qu’il existe au niveau des os longs un élargis- 
sement manifeste de la cavité médullaire : c’est ce que nous a montré 
lépreuve lipiodolée intramédullaire osseuse. 

L’étude clinique serait incompléte si nous ne parlions d’un examen! 
important, la biopsie osseuse, qui va nous permettre d’aborder l'étude 
anatomo-pathologique de Vostéite fibro-géodique. Nous saurions 
mieux faire pour cela que de rapporter d’abord Vobservation d’une 
malade suivie par M. Sicard et nous-méme. 


Femme L..., cinquante ans, admise a V’hépital Necker le 10 janvier 1925 
pour difficulté de la marche, douleurs dans les membres inférieurs et défer- 
mation osseuse des jambes. C’est il y a trois ans que L... s’est apergue d’une 
tuméfaction siégeant sur le tibia droit, tuméfaction qui n’est devenue dou- 
loureuse que quelques mois aprés son début. 

A la fin de Vannée 1924, il y a quatre mois environ, les douleurs se 
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sont étendues a la jambe gauche, dont le tibia se déforme également. Puis 
progressivement, de novembre 1924 a janvier 1925, la marche devient plus 
difficile et la malade, & peu prés impotente, sollicite son admission hospi- 
taliére. 

ExaMeN. — Janvier 1925. — Etat général relativement satisfaisant, sauf 
une paleur généralisée et une température oscillant entre 37°5 et 38°2. Les 
différents organes sont normaux: la numération globulaire du sang est nor- 
male, la pression artérielle également. La caleémie sanguine est normale. Les 
tibias sont arqués, déformés, tuméfiés ; leur palpation, leur percussion ne sont 
pas douloureuses. Par ailleurs, aucune saillie anormale visible sur les autres 
os des membres inférieurs ou supérieurs. La malade se sert librement de ses 
bras et de ses mains ; mais une faiblesse des membres inférieurs l’empéche, dit- 
elle, de se soutenir sur ses jambes. 

Le maxillaire inférieur, le massif osseux facial paraissent normaux 4a la 
vue et au toucher. 

Les pupilles réagissent franchement, il n’existe pas de signes cliniques 
de syphilis. Les réflexes rotuliens et oléocraniens existent. Le Bordet-Wasser- 
mann du sang est négatif. Les urines ne renferment ni sucre ni albumine. 
Des traitements antisyphilitiques antérieurs n’ont donné aucune amélioration. 

12 février. — Fracture spontanée du fémur gauche, sans traumatisme, a 
occasion d*%un simple mouvement de latéralité du corps, accompli dans le 
décubitus dorsal au lit. 

20 février. — Fracture spontanée du péroné droit, en son tiers moyen. 

2 mars. — Hématome spontané du coude gauche, phlycténe, phlegmon, hyper- 
thermie. Mort trois jours aprés. 


RapioGrapHiz. — Durant la vie, la radiographie de tout le squelette osseux 
a été pratiquée (fig. 1). 
Tibia. — A droite, tissu d’apparence kystique 4 prédominance au_ tiers 


moyen de l’os. Agglomérations de cavités arrondies, de la grosseur d’une noi- 
sette & une petite noix. Sur le papier positif, ces kystes (géodes) se détachent 
en clair sur le tissu osseux environnant. L’apparence géodique débute sur le 
tibia, ainsi que sur le péroné gauche. 

Péroné. Méme aspect avec cavités de petites dimensions, bilatéralement ; 
a noter le boursoufflement aréolaire de la téte. 

Fémur. — Fémur gauche, lésion prédominante au tiers moyen. Ce sont des 
formations géodiques de méme apparence radiologique que celles du tibia. le 
début, au niveau des épiphyses, est marqué par des zones de raréfaction et de 
décalcification. 

Fémur droit, humérus et radius : méme aspect. 

Crane. — D’apparence feutrée, pagétoide, sans cavités apparentes. Les os 
des mains et des pieds paraissent indemnes, les corps vertébraux également 


Biopsi£ pu Trpia, le 2 février 1925. — « Dans la majeure partie du fragment 
examiné, on trouve une substance médullaire transformée en tissu fibroblas- 
tique serré avec disparition presque totale des éléments de la série myélo- 
géne. D’autre part, il semble qu’en certains points il y ait une légére raréfaction 
des lamelles osseuses. 

Avropsie. — Le systéme osseux thoracique est fortement altéré.. La partie 
antérieure des cétes, depuis leur union avee le cartilage jusqu’a la ligne 
axillaire, est friable, malléable ; elle est le siége de nombreuses fractures. 

Les os longs des membres inférieurs sont, A proximité et au niveau des frac- 
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tures, d’une friabilité extraordinaire, ct c’est ainsi que l’on sectionne le fémur 
en deux ou trois coups de scie. Le crane est également plus ramolli que norma- 
lement. On n’y observe pas de géodes, le maxillaire inférieur ne parait pas 
touché. 

Lencéphale est normal 4 V’aspect extérieur et & la coupe. Foie grais- 
seux et infectieux. 


a b c : d 
Fic. 1. 
a, Péroné droit. — Aspect remarquablement net des géodes ; fracture trans- 
versale. 
b, Sternum et cétes. — Forte décalcification ; fractures multiples des cdétes. 
c, Fragment de la votite cranienne (portion occipitale). — Aspect feutré, ouaté. 
d, Tibia droit. — Déformation accentuée de los ; nombreuses cavités ; fracture ; 
lipiodol intramédullaire. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE (M. R. Leroux). — Pancréas. — Les lobules sont lar- 
gement séparés les uns des autres par un tissu adipeux abondant. Quelques 
groupes sont cerclés par une gaine fibreuse qui se trouve particuliérement 
marquée autour des canaux excréteurs. Les acini glandulaires, quoique moins 
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noduleux qu’a l'état habituel, présentent cependant une structure normale, 
Les ilots de Langerhans ne montrent pas de modification appréciable. Les 
vaisseaux, artéres et veines, ont des parois normales. I] n’existe pas de diffé- 
rence entre les fragments prélevés au niveau de la téte, du corps ou de Ja 
queue. 

Ovaire. — Creusé de volumineux kystes, sans revétement épithélial visible, 
a contenu hémorragique. Quelques corps jaunes cicatriciels, pas de follicule 
de Graff en évolution, pas de follicules primordiaux, vascularisation abondante 
(un rameau artériel du hile est oblitéré par un bouchon conjonctif, tandis 
que, d’autres présentent une endartérite proliférante trés marquée). 


Surrénales. — Distribution irréguliére des spongiocytes dans la zone corti- 
cale. Majorité des cellules indifférentiées ; quelques points d’envahissement 
adipeux. 


Cadavérisation au voisinage de la substance médullaire. 

Reins. —- Autolyse cadavérique trés avancée ne permettant pas l’étude histo- 
logique des détails histologiques. 

Corps thyroide. — Vésicules sensiblement égales plutdt petites, substance 
colloide acidophile, homogéne, mais non rétractile ; stroma conjonctif de sou- 
tien formé de trousseaux scléreux lobulant les groupes vésiculaires. 

En un point, petit adénome microscopique circonscrit a grandes vésicules 
colloides. Pas de modifications morphologiques des cellules épithéliales. 

Parathyroide. — Accolée au corps thyroide, elle apparait avec le volume 
d’une grosse noisette. Sa constitution histologique rappelle les différents élé- 
ments normaux, mais en quantité beaucoup plus abondante. On distingue deux 
plaques de tissu endocrinien complet, puis une vaste surface ot cellules fonda- 
mentales et cellules éosophiles forment des groupes irréguliérement meélangés 
les uns aux autres. L’ensemble est parcouru par des travées fibreuses souvent 
importantes. Les cellules sont disposées en majorité sous forme de cordors 
paravasculaires ; les formations acineuses sont rares, bordées seulement de 
cellules fondamentales, et ne contiennent pas de substance colloide. L’étude 
de la morphologie cellulaire ne révéle aucune figure anormale. Il semble bien 
s’agir d’un adénome parathyroidien (fig. 2). 

Hypophyse. — Structure générale normale. 

Rien A signaler dans le lobe nerveux. Pas de pars intermedia visible. Le lobe 
glanduleux est particuli¢rement riche en cellules chromophiles : proportion 
sensiblement égale de cellules baso et éosinophiles. Quelques rares vésicules 
colloides. Dans la partie centrale de ce lobe glandulaire apparait une zone 
arrondie, scléreuse, ou les cellules épithéliales ont disparu. 

Cotes. — Premier fragment : coque périostique en continuité avec quelques 
lamelles osseuses qui forment une bordure & la cavité centrale, contenant un 
tissu adipeux riche en cellules myélogénes. Entre les lamelles elles-mémes, tissu 
conjonctif dense fibroblastique ; quelques rares ostéoclastes. Ostéoblastes et 
osséine d’apparence normale. 

Deuxiéme fragment : méme structure d’ensemble, mais périoste moins épais 
et couronne osseuse plus dense formant une coque continue, trouée seulemevt 
de quelques lacunes médullaires autour desquelles les travées osseuses dessi- 
nent un réseau épais. Dans les orifices médullaires, autour du capillaire cen- 
tral, apparait un tissu conjonctif feutré avec fibroblastes anastomotiques ¢étoilés 
et réseau lache de fibres collagénes ; en bordure des lamelles osseuses existe 
une couronne d’ostéoblastes. En un point de la circonférence de ce fragment 
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apparait une image différente ; le réseau osseux a presque disparu, il ne per- 
siste que quelques plaques ostéoides au sein d’un tissu conjonctif fibrillaire a 
cellules étoilées. Les vaisseaux, nombreux A ce niveau, sont congestionnés et 
entourés de cellules libres : lymphocytes, mononucléaires, plasmocytes et quel!- 
ques plasmodes multinucléées. Toute la partie centrale est comblée de tissu 
adipeux. Enfin, on note en bordure de la couronne osseuse des rameaux artériels 
a parois nettement épaissies. 

Péroné. — Le périoste, d’épaisseur irréguliére, se continue directement avec 


Fic. 2. — Adénome parathyroidien. — Gr.: 95. 
Architecture endocrinienne des travées épithéliales. Quelques lobules acido- 
philes isolés ou dispersés entre les cellules principales. 
a, Travée des cellules principales. 
b, Amas acidophiles. 


le tissu fibroide, qui remplit les espaces médullaires de la zone périphérique. 
Les lamelles osseuses sont en nombre variable et surtout d’épaisseur irés dif- 
férente : denses et assez volumineuses lorsque la substance médullaire est grais- 
seuse, beaucoup plus gréles et comme usées lorsque la moelle osseuse est rem- 
placée par du tissu fibroide, elles disparaissent enfin presque complétement 
au niveau d’une zone fibroblastique plus serrée qu’il y a lieu d’étudier plus 
particuliégrement. Il existe, en effet, & ce niveau, une vascularisation par capil- 
laires 4 paroi embryonnaire particuliérement riche. Au voisinage de ces capi!- 
laires existent des petites hémorragies interstitielles, nombreuses, au niveau 
desquelles on note la présence de macrophages bourrés de pigment ocre. Enfin, 
au centre de cette zone fibroblastique, apparait un nodule composé essentielle- 
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ment de fibroblastes dissociés par une infiltration hémorragique. Fait imper- 
tant : c’est justement a ce niveau que l’on note la présence de quelques cellules 
multinucléées du type myéloplaxe. Il semble qu’il y ait un rapprochement A faire 
entre raréfaction osseuse, fibrose médullaire, hypervascularisation, hémor- 
ragies interstitielles et réaction macrophagique et giganto-cellulaire. 

Tibia. — Présente deux zones distinctes, paraissant répondre 
primitif constitué par une charpente osseuse périphérique et une zone médu!- 
laire centrale graisseuse, dans laquelle on ne note qu’une hémorragie diffuse 


Fic. 3. — Fragment de tibia. — Gr. : 300. 

Zone dans laquelle les travées osseuses ont presque disparu ; deux lames 
ostéoides sont encore reconnaissables en bas de la figure. Les capillaires 
sont nombreux au sein du tissu fibroplastique serré qui remplit les espaces 
médullaires. 

a, Hémorragies récentes. 

b, Hémorragies anciennes. 

c, Le pigment ocre de ces derniéres est soumis & une macrophagie intense. 


récente et la présence de quelques nids lymphoides d’aspect inférieur. Sur une 
certaine étendue de la coque osseuse périphérique, on note un aspect deéja 
décrit pour le péroné : raréfaction osseuse et fibrose des espaces médullaires. 

Au niveau de cette modification cellulaire apparait une saillie de tissu 
conjonctif entremélé de quelques lames osseuses, peut-étre de néoformation. Dans 
l’épaisseur de cette masse fibreuse, on note encore comme dans le péroné des 
hémorragies interstitielles récentes, des macrophages bourrés de pigment ocre 
et quelques zones richement cellulaires, hémorragiques et parsemées de quelques 
myéloplaxes (fig. 3 et 4). 
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Fragment de crdne caractérisé : 1° par une fibrose médullaire analogue a 
celle des autres os, mais dans laquelle on note un état d’angiectasie particulié- 
rement marque. 

2° Par un métamorphisme de l’osséine qui a perdu sa structure lamelleuse 
pour devenir finement granuleuse, cependant que les ostéoblastes se présen- 
tent comme des petites cellules arrondies 4 noyau trés foncé. 

L’examen histologique montre encore, d’une fagon générale, qu’il ne s’agit 
pas de kystes, mais de géodes. En effet, nous ne trouvons pas entre la paroi 


Fic. 4. — Fragment de tibia. — Gr.: 300. 

Zone centrale ; les lamelles osseuses ont disparu ; le tissu fibroplastique devient 
de plus en plus riche en cellules conjonctives qui se disposent en iour- 
billons (a) ; de nombreuses hémorragies interstitielles (b) dissocient les 
faisceaux connectifs. C’est également dans cette zone qu’apparaissent les 
myéloplaxes (c). 


de la cavité et son contenu la membrane épithéliale, le sac du kyste. Aussi 
avons-nous appelé l’ostéopathie de Recklinghausen une ostéite fibro-géodique 
et non fibro-kystique. 

Dans la diversité des images histologiques que nous venons d’étudier, nous 
retiendrons les points suivants, qui nous paraissent correspondre a des stades 
successifs de cette évolution pathologique. 

Raréfaction osseuse et fibrose médullaire ; 

Etat angiomateux ; 

Hémorragies interstitielles ; 

Prolifération fibroblastique et apparition de myéloplaxes ; 

Inclusion des globules rouges dans les plasmodes. 
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En résumé : 

Macroscopiquement, os spongieux dont la coque peut étre par endroits 
extrémement réduite, ot la coupe, trés facile 4 réaliser, nous montre 
une série de cavilés généralement arrondies, 4 contenu hématique oy 
séro-hématique. 

Microscopiquement, les travées osseuses sont raréfiées, amincies, éro- 
dées : elles sont formées par endroits de tissu ostéoide. . 

La moelle est esentiellement fibreuse : il existe un état angiomateux 
manifeste, des hémorragies multiples. Les myéloplaxes apparaissent 
abondants en certains endroits, au niveau des zones hémorragiques sur- 
tout. Ils peuvent, par leur abondance, former de véritables nids cellu 
laires : ce sont les productions tumorales, tumeurs brunes a myéloplaxes 
de Recklinghausen. Les cavités sont des lacunes, des géodes, produites 
par fonte de la moelle fibreuse. Aucun épithélium ne les borde : ce ne 
sont donc pas des kystes. 

Tous ces caractéres ne donnent pas a la maladie osseuse de Recklin- 
ghausen une figure histologique bien particuliére. Ce processus de 
fibrose médullaire est commun en pathologie osseuse ; il n’a aucun carac- 
tere spécifique et se voit 4 un degré plus ou moins avancé dans nombre 
d’ostéopathies, d’ostéites infectieuses. Recklinghausen en était arrivé 
a grouper maladie de Paget, « leontiasis ossea » et ostéite fibro-géodique 
dans un méme groupe, l’ostécpathie fibreuse, et a les placer avec le rachi- 
tisme et lostéomalacie, elles aussi capables de fibrose médullaire, dans 
la classe des maladies métaplastiques. En réalité, si des aspects histolo- 
giques semblables peuvent faire grouper ces différentes maladies, il 
ne faut pas oublier que la clinique sépare celles-ci d’une facon nette. 


DIAGNOSTIC 


Deux grands chapitres, suivant qu’il s’agit de la forme généralisée ou 
de la forme localisée. 


Diagnostic de la forme généralisée 


Cliniquement, le probléme se pose différemment, suivant qu ‘il s‘agi! 
d’un enfant ou d’un adulte. 

1° Voici un enfant ou un adolescent chez qui se produit une série de 
fractures spontanées ou 4 l'occasion de traumatismes légers. On pourrait 
penser a du rachitisme, surtout en présence de points communs : incur 
vation des os longs, genu varum, fractures spontanées non douloureuses. 
Mais les signes cardinaux du rachitisme n’existent pas (nouures, défor- 
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2° Chez ladulte, le diagnostic erre souvent fort longtemps tant que 
Yon ne pratique pas une radiographie. On pense au rhumatisme articu- 
laire aigu ou subaigu, 4 une coxalgie, a la spécifité osseuse, A l’ostéo. 
myeélite chronique, devant les douleurs du début. Mais c’est surtout la 
maladie de Paget avec ses déformations du squelette, a laquelle on songe 
cliniquement. Mais, dans le Paget qui débute relativement assez tard, jj 
existe des déformations osseuses plus généralisées et il est rare de trouver 
le massif osseux cranien, les clavicules absolument indemnes. Le dia- 
gnostic se fait 4 la radiographie. Dans le Paget, l’os est augmenté de 
volume dans sa totalité, et il est plus ou moins incurvé. La dislocation 
trabéculaire donne a la radio un aspect floconneux, ouaté ; le rebord 
de los apparait flou, plus ou moins ondulé et souvent limité par un 
double contour. L’aspect est done bien différent de celui de l’ostéite 
fibro-géodique. Une seule ressemblance radiographique existe entre les 
deux affections, c’est ’image du crane : méme aspect feutré, ouaté, flo- 
conneux. Mais dans le Recklinghausen, la votite est généralement moins 
épaisse et il peut y exister des images lacunaires. 


Diagnostic de la forme localisée 


Si la forme généralisée est une enfité clinique bien spéciale, rare évi- 
demment, mais indiscutable et de diagnostic facile grace a la radio- 
graphie, il n’en est plus de méme des formes localisées. 

Tout d’abord, y a-t-il lieu d’assimiler a l’ostéite fibreuse ces kystes 
osseux dits chirurgicaux, solitaires et propres 4 l’enfance ? 

En 1904, au Congrés de Breslau, Mikulicz présentait une nouvelle 
ostéopathie qu’il appela: « Dystrophie osseuse kystique des jeunes >». 
Il la caractérisait ainsi : 

Maladie de la période de croissance. 

Localisation élective sur les os longs des membres, au niveau du bulbe 
de Vos et au voisinage de l’épiphyse la plus fertile. 

Notion de traumatisme initial. 

Allure bénigne et nullement néoplasique ; absence de récidive aprés 
intervention chirurgicale. 

Formation kystique le plus souvent solitaire, et autour du kyste lésion 
Wostéite fibreuse avec raréfaction osseuse. 

Cette affection, assez rare, est cependant bien connue des chirurgiens 
et elle a été objet de bien des rapports. Lecéne et Lenormant lui ont 
consacré un long article en 1912, Roederer a publié un rapport au Con- 
grés d’orthopédie, en 1923. Est-elle une forme localisée, une forme d’arrét 
de Vostéopathie de Recklinghausen ? Examinons les données du_ pro- 
bleme. 
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Tout d’abord et avant tout, une méme obscurité pathogénique. En effet, 
que disent les chirurgiens quand ils discutent de Vostéite fibreuse 
kystique solitaire ? Ils invoquent les théories traumatique, inflammatoire, 
endocrinienne, sans fournir plus de preuves. La théorie endocrinienne 
aretenu plus spécialement l’attention des cliniciens. Nous lisons en effet 
dans Lecéne et Lenormant : 

« Les glandes a sécrétion interne doivent jouer ici, comme dans 
nombre d’affections primitives non parasitaires du squelette, un role 
des plus importants ; pour le moment, nous ne savons rien de précis. 
En tous cas, les kystes solitaires des os longs semblent devoir étre clas- 
sés dans le grand groupe des dystrophies osseuses de l’enfance et de 
ladolescence et complétement séparés des ostéites albumineuses ct des 
néoplasmes. » 

L’age a été invoqué pour différencier les deux affections : adolescence 
dans un cas, age adulte dans l’autre. Or, nous avons vu que le début 
clinique de Vostéite fibro-géodique généralisée peut étre fort précoce, 
puisque dans un cas, il s’agissait d’un enfant présentant a l’Age de quatre 
ans de multiples lésions géodiques. 

Le méme tableau clinique se retrouve dans les deux cas: douleurs 
vagues, parfois nulles, tuméfaction osseuse, fractures spontanées ou con- 
sécutives 4 un traumatisme minime le plus souvent. 

L’examen histologique est favorable a la théorie uniciste. Qu’écrivent 
en effet Lecéne et Lenormant ? Etudiée sur un coupe totale, la paroi du 
kyste se compose schématiquement des trois couches suivantes : 

1° La couche la plus interne, qui correspond 4a la cavité kystique, est 
formée de tissu conjonctif présentant ca et la des amas de pigment san- 
guin. 

2° La couche moyenne répond & la corticale osseuse altérée, elle est 
formée de travées osseuses séparées par des espaces médullaires élargis 
et remplis de tissu conjonctif pauvre en noyaux et plus ou moins vascu- 
larisé, les travées osseuses sont parfois décalcifiées, elles sont entourées 
dostéoblastes et d’ostéoclastes qui usent les travées osseuses ; ce sont 
les lésions trés typiques de lostéite fibreuse déformante de Recklin- 
ghausen. 

3° La couche externe, qui correspond au périoste, est formée de tissu 
conjonctif dense. 

On voit que la cavité kystique intra-osseuse n’est pas en réalité un 
vrai kyste, puisqu’il n’y a pas de revétement interne épithélial et endo- 
thélial, mais bien seulement un pseudo-kyste par ramollissement du 
tissu conjonctif anormalement développé dans les espaces médullaires. 

ll ne faudrait pas cependant déduire avec assurance de la similitude 
anatomo-pathologique a Videntité des deux affections ; et Broca insis- 
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tait sur ce point « qu’il y a une lésion anatomique élémentaire : irans- 
formation fibreuse de la moelle osseuse avec décalcification progres. 
sive commune a des lésions mal connues vraies », et ’on va en série de 
Vostéite fibreuse d’un seul os a Vostéomalacie généralisée. 

C’est également Broca, partisan de la théorie dualiste, qui  insistait 
sur la différence de lévolution clinique. Il opposait ainsi la curabilité 
de la maladie kystique solitaire 4 l’incurabilité de la maladie de Reck- 
linghausen, L’argument est d’importance, il faut le reconnaitre ; on peut 
cependant faire remarquer que la maladie de Mikulicz n’est, dans cer- 
taines observations, que le prélude d’une ostéopathie géodique évolutive, 
et qu’en admettant la maladie kystique solitaire, forme de début ou 
forme d’arrét de l’ostéite fibro-géodique, on n’est plus en droit d’opposer 
la bénignité de la premiére a l’incurabilité discutable de la seconde. 

En résumé, la prudence scientifique veut que l’on ne puisse affirmer 
la similitude de la maladie kystique solitaire et de Vostéite fibro-géo- 
dique généralisée ; mais lon n’en reste pas moins frappé des res- 
semblances radiographiques et histologiques des deux affections, ressem- 
blances que viennent renforcer les possibilités évolutives dans la pre- 
miére, régressives dans la seconde. 


A coété de cette forme uniloculaire, solitaire, du processus fibro-géo- 
dique, il existe des cas oti les lésions pseudo-kystiques sont multiples 
tout en restant localisées 4 un segment osseux seulement. Une locali- 
sation particuliérement importante est celle qui se fait sur Je massif 
cranio-facial et en particulier sur les maxillaires. Elle a fait Vobjet 
d’un mémoire important de Ruppe. Le diagnostic peut étre dans ces cas 
fort délicat. On est en droit de penser 4 ’hypertrophie diffuse des gen- 
cives, a Vacromégalie, au Paget, mais surtout a la leontiasis ossea. 
Celle-ci est une ostéite hypertrophique, condensante principalement, 
diffuse, bilatérale, des os de la face et souvent du crane ; elle se produit, 
trés rarement d’ailleurs, dans l’adolescence et évolue insidicusement, 
sans douleurs. Ses caractéristiques sont : le début par les branches mon- 
tantes du maxillaire inféricur et intensité des hyperostoses qui arrivent 
a donner au visage ce volume et ce faciés léonin. Dans tous les cas, 
image radiographique vient trancher le diagnostic. 

Les localisations multiloculaires au niveau d’un os long peuvent don- 
ner lieu a des difficultés de diagnostic. 

A la suite de fractures, on peut constater parfois certains cals qui se 
creusent de géodes par raréfaction osseuse. 

Des ostéomyéliles atténuées peuvent aboutir a la formation de cavites 
kystiques a contenu albumineux. Ollier et Poncet ont insisté sur ces 
formes. Les kystes sont dans ces cas presque toujours sous-périostés ¢t 
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ils coexistent avec une hyperostose trés marquée, ce qui les différencie 
de l’ostéite fibreuse. 

Les kystes osseux parasitaires (echinocoques ou cysticerques) sont des 
raretés. Ils ont un aspect radiographique trés spécial: groupés et 
juxtaposés en grappe de raisin, ils sont de contours remarquablement 
nets. Les examens humoraux (éosinophilie sanguine, cutiréaction au 
liquide hydatique, réaction de Wenberg et Parvu) viendraient montrer 
la véritable nature de ces kystes s’il y avait doute, et au besoin une 
ostéotomie exploratrice démontrerait la présence d’un liquide eau de 
roche d’une part, de membranes hydatiques d’autre part. 

La syphilis détermine parfois au niveau des.os des images lacunaires 
quil faut bien connaitre. Si le spirochéte, comme on I’a dit, ne détruit 
pas, mais construit, la localisation osseuse se traduit le plus souvent par 
des signes d’imprégnation périosseuse et par une tuméfaction doulou- 
reuse, il existe cependant des cas ou au sein d’une condensation osseuse 
apparaissent des formations lacunaires irréguliéres, disséminées dans 
une hyperostose opaque. Milian, puis Roederer, au Congrés d’orthopédie 
de 1923, ont attiré l’attention sur ce point et lon examinera a ce sujet 
avec intérét les images radiographiques pages 596 et 597 du rapport de 
Reederer. 

Mais le seul diagnostic véritablement difficile et important 4 faire est 
celui d’ostéo-sarcome. Nous éliminerons lostéo-sarcome périphérique 
tout au début de son évolution, qui, quoique épiphysaire et respectant 
également pendant un certain temps l’articulation voisine, présente 
comme particularité une inégalité de consistance avec masses molles 
et sensation. de crépitation par cheminée. La tuméfaction est le siége 
de souffles et parfois méme de battements, il existe trés rapidement de Ja 
circulation collatérale, et de plus, fait essentiel, la tuméfaction est dou- 
loureuse, douleur intense, a exaspération nocturne ; le Recklinghausen 
est indolore. 

Jl s’agit dans le cas d’ostéite fibro-géodique d’un os épaissi, boursouflé, 
déformé, of la palpation peut déceler des différences de résistance, mais 
ne réveille en général aucune douleur, fait important. Dans un pareil 
cas, deux examens sont a faire : radiographie et biopsie. 

Lostéosarcome central, globo ou fuso-cellulaire, lorsqu’il est encap- 
sulé, qu’il n’a pas encore rompu ses barriéres, est précédé dans son 
apparition clinique de douleurs vives, lancinantes, nocturnes. Mais, en 
dehors de ce symptOme important, de l’épaississement oOsseux, d’une 
fracture révélatrice possible, rien ne permet encore de diagnostiquer 
tumeur maligne ou ostéite fibro-kystique. La radiographie est alors d’un 
grand secours ; elle montre, en effet, dans les cas de sarcome malin, une 
dislocation osseuse plus marquée, une irrégularité plus manifeste dans 
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le contour de l’os et dans son opacité ; et, s’il existe des images vacuo- 
laires, celles-ci sont moins réguliéres, de contours moins nettement 
arrondis que dans un cas de Recklinghausen osseux ; la décalcification 
est également moins nette. Ces signes n’ont cependant pas de valeur 


Fic. 6. — Georgette C... (18 ans). 

Extrémité supérieure de ’humérus droit considéré comme atteint d’ostéosar- 
come. 

1, Aspect radiographique avant Vopération. Os boursouflé, aréolaire : fracture. 

2, Piéce opératoire. Les images vacuolaires apparaissent plus claires ; elles 
sont cependant moins réguliérement arrondies, moins a l’emporte-piéce 
que dans les autres cas de Recklinghausen. L’image rappelle celle de 
lostéosarcome. 


absolue et l’on est toujours amené a pratiquer un ostéotomie exploratrice. 
La biopsie osseuse doit toujours étre faite ; elle est d’une intervention 
facile et donne des renseignements importants. Trouve-t-on, en effet, 
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une prolifération cellulaire anormale caractérisée par de nombreuses 
figures de mitose et d’atypie cellulaire ? il n’en faut pas plus pour affir- 
mer la malignité et intervenir d’une facon énergique. 

Paget, puis Nélaton, ont isolé du groupe des ostéo-sarcomes une entité 
spéciale, la tumeur a myéloplaxes, dite encore sarcome 4 myéloplaxes. 
Ce serait une tumeur osseuse a malignité purement locale, a évolution 
lente et silencieuse, récidivant sur place et guérissant par une ablation 
faite a la demande des lésions. 

Nous n’étudierons ici que les cas localisés sur un os long. 

La radiographie montre un aspect assez semblable a celui de l’ostéite 
fibro-géodique de Recklinghausen ; tout au plus: pourrait-on dire que les 
bords de la tuméfaction osseuse sont plus irréguliers, la coque moins 
bien conservée, la plage claire centrale plus réguliére, moins géodique. 

L’aspect histologique, a-t-on dit, serait un peu différent de celui de 
Yostéite fibro-kystique ; le tissu conjonctif serait plus serré, les myélo- 
plaxes, véritables cellules géantes multinucléées, plus nombreux. En 
réalité, au point de vue histologique, rien ne semble séparer les deux 
affections, et Recklinghausen lui-méme concluait 4 la similitude de ces 
sarcomes & myéloplaxes avec les tumeurs brunes de lostéite fibreuse 
généralisée. 

Qu’est-ce done que le myéloplaxe, quelle est sa valeur fonctionnelle et 
son role ? Les histologistes sont actuellement d’accord pour en faire un 
élément cellulaire banal, un agent de destruction osseuse que lon 
retrouve dans presque toutes les ostéopathies. Alors qu’é la suite de 
Malassez on a considéré le myéloplaxe comme un élément vasoformateur, 
Ménétrier pense au contraire que le myéloplaxe est un macrophage et 
Lecéne l’appelle un macrophagocyte géant. 

Il semble done que le terme de sarcome 4 myéloplaxe soit appelé a 
disparaitre : en effet, bénin, il n’a de sarcome que le nom, et nous pen- 
sons qu’il n’est qu’un des aspects de lostéite fibreuse. 

Il est probable que des cas d’ostéite fibro-géodique localisée ont été 
autrefois étiquetés fibro-sarcomes 4 myéloplaxes, ou méme_ sarcomes 
malins. C’est ainsi que Nové Josserand rapporte que, dans le premier 
cas de kyste osseux qu’il ait vu, la réponse histologique fut sarcome 
osseux des plus malins, alors que le malade guérit parfaitement par la 
suite. Dans un cas que nous avons observé, le diagnostic d’ostéo-sarcome 
fut porté et l’on parlait d’amputation ; la suite montra qu’il s’agissait 
en réalité de maladie de Recklinghausen. Chez une jeune fille de dix-huit 
ans, en face d’une diaphyse humeérale étiquetée radiographiquement et 
histologiquement fibro-sarcome 4 myéloplaxes, on procéda a une exérése 
chirurgicale et au remplacement de l’os par une piéce prothéique. Les 
radiographies (fig. 6) et les coupes histologiques nous ont montré des 
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images typiques d’ostéite fibreuse, et d’ailleurs la malade, cing ans plus 
tard, allait parfaitement bien, sans récidive, sans métastase : la radiogra- 
phie, faite récemment, du squelette entier ne montre en aucun point de 
processus nouveau d’ostéite. 

On concoit donc toute l’importance du diagnostic, puisque nous 
savons que l’ostéopathie de Recklinghausen n’est nullement maligne et 
que le traitement chirurgical, si nécessité il y a, doit étre strictement 
conservateur. 


TRAITEMENT 


I. TRAITEMENT MEDICAL. — Il reste encore a découvrir ; néanmoins 
on s’assurera avant tout s’il existe ou non une spécificité acquise ou héré- 
ditaire ; dans ce cas, mais toujours avec prudence et en tatant la suscep- 
tibilité de défense du malade, on instituera un traitement antisyphili- 
tique, sans grande confiance d’ailleurs. Car si, dans certaines observa- 
tions, le traitement procura une sédation des douleurs, l’évolution fibro- 
géodique ne fut nullement retardée ou arrétée. Si nous en croyons 
Skillern Jn, un malade aurait vu ses douleurs diminuer et l’aspect radio- 
graphique des lésions s’améliorer. Dans ce cas, un traitement au néo- 
salvarsan continué pendant un an sembla arréter l’évolution osseuse, 
permit a Vauteur de pratiquer une ostéotomie, le membre _ inférieur 
lésé n’ayant plus de forme, ni par suite de solidité, et d’appliquer ensuite 
une appareil platré avec résultat final satisfaisant. 

Un autre traitement a essayer est le traitement opothérapique, et de 
ce que nous savons de l’importance des troubles de l’appareil parathy- 
roidien découle l'emploi des extraits de thyroide et de parathyroide. 

Enfin, nous signalerons l’observation de Martin du Pan, ou une jeune 
fille de onze ans, atteinte d’ostéite fibro-géodique généralisée, sembla, 
par Vadministration de lactate et phosphate de strontium, guérir ou 
tout au moins s’améliorer au point de ne plus voir survenir de frac- 
tures nouvelles. 


Il. TRAITEMENT CHIRURGICAL. — IL doit étre essentiellement conserva- 
teur. Plusieurs indications opératoires peuvent se poser. 

Il s’agit d’un Recklinghausen au début : il existe deux ou trois cavités 
d’un os long qui, par leur volume, par l’amincissement de la coque 
osseuse, peuvent faire craindre linflexion du membre et sa fracture. 
Ou bien encore, c’est une fracture qui ne se consolide pas ; on est alors 
parfaitement en droit d’intervenir : un simple curettage de la cavité 
sans tamponner et en suturant ensuite le périoste a donné d’excellents 
résultats ; ce curettage peut s’accompagner, si la cavité est trop grande, 
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d'un plombage de celle-ci. Diverses matiéres ont été proposées a cet 
effet: os décalcifié, paraffine, graisse, pate iodoformée de Mosetig 
Moorhof, fragment musculaire ; enfin greffe osseuse de Delagéniére, 
méthode simple et efficace a laquelle s’est arrété Mouchet. 

Sil existe une incurvation du segment osseux, on peut étre amené, 
comme dans le cas de Skillern et celui de Ducroquet, 4 pratiquer une 
ostéotomie régulatrice. S’il existe une destruction osseuse trop compléte 
sur un segment de membre de nécessité fonctionnelle vitale, on serait 
en droit d’essayer une greffe périostée ou osseuse en vue de rétablir la 
solidité et la continuité du membre. Les fractures seront traitées par 
’appareillage de marche ou par le platre, car on-ne peut songer ici a 
une ostéosynthése. 

Dans tous les cas d’ostéite localisée, il faudra étre prudent ; dans la 
lecture des diagnostics histologiques, il faudra surtout suivre d’une facon 
réguliére l’évolution radiographique et biopsique, et n’intervenir d'une 
facon énergique que devant l’apparition de signes de malignité, soit 
cliniques, soit histologiques. C’est ainsi que l’on n’aura pas a regretter 
plus tard certaines amputations pour un sarcome étiqueté malin ou une 
tumeur 4 myéloplaxes, alors qu’il ne s’agissait que d’une forme localisée 
de la maladie osseuse de Recklinghausen. 

Il reste enfin un dernier traitement possible, la radiothérapie pro- 
fonde. Elle fut essayée dans une observation, et 4 sa suite l’aspect radio- 
graphique ne fut nullement amélioré, au contraire. Nous ne pouvons 
toutefois juger de la valeur thérapeutique de ce procédé sur un cas 
dont le diagnostic laissait encore quelques hésitations. C’est cependant 
un traitement qu’il faut essayer dans les cas d’ostéite généralisée, ne 
serait-ce que devant la pénurie de nos armes thérapeutiques, en face 
de cette curieuse ostéopathie qu’est l’ostéite fibro-géodique. 


ETIOLOGIE 


L’éliologie est certainement le point le plus obscur de la- maladie 
osseuse de Recklinghausen et elle est loin d’étre éclaircie, n’en aurait-on 
pour preuve que la multiplicité des théories pathogéniques émises. 

Théorie traumatique. — Recklinghausen, et 4 sa suite l’école allemande, 
ont soutenu la théorie traumatique : celle-ci consiste 4 admettre qu’un 
traumatisme variable d’intensité, pouvant aller de la simple contusion 
4 la fracture, crée localement des troubles circulatoires osseux et qu’a 
la faveur des hémorragies commence un travail de résorption osseuse, 
point de départ de V’ostéite fibreuse géodique. . 

Théorie dont on apercoit aussito6t l’intérét au point de vue médico- 
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légal, mais qui, en réalité, confond une cause occasionnelle avec la 
cause efficiente. Soutenable peut-étre dans certains cas de formes loca- 
lisées de Vaffection, la théorie traumatique est incapable d’expliquer 
la multiplicité des lésions osseuses des différents points du_ squelette. 
Et ailleurs, si la notion de traumatisme existe dans un certain nombre 
d’observations, elle est loin d’étre constante. 

Les expériences de Policard et Leriche montrent d’ailleurs que la 
stagnation sanguine favorise le dépot de sels calcaires et produit l’ossi- 
fication. 

Tout au plus, et nous tombons alors dans la théorie infectieuse, pour- 
rait-on soutenir que le traumatisme puisse servir de point d’appel a une 
infection latente et contribuer par ce processus a l’atrophie osseuse. 

Théorie inflammatoire. — Soutenue par Recklinghausen, puis par 
M'e Testoud, elle admet les étapes suivantes : infection atténuée d’ori- 
gine locale ou générale, périostite, troubles de la vascularisation osseuse 
sous-jacente, fibrose et formation géodique. A Vorigine de toutes les 
altérations osseuses de lostéite fibro-géodique se trouverait donc une 
périostite dont lorigine microbienne n’a d’ailleurs jamais pu ¢étre scien- 
tifiquement contrdlée. Cette périostite, entrainerait, dans le cas de la 
syphilis surtout, une endo-vascularisation avec entrave a la nutrition 
de los, d’ot. nécrose plus ou moins complete de certains territoires. Une 
résorption se produit, déterminant une fibromatose de l’os compact. 
Divers auteurs (Skiller, Roederer, Léri) ont insisté sur le role de la 
syphilis, acquise ou héréditaire. Mais si, dans 30 a 40% des cas, les 
malades atteints d’ostéite fibro-géodique ont été trouvés spécifiques, il 
est & remarquer que le traitement n’a pu dans aucun des cas ameéliorer 
ni méme enrayer l’évolution fibreuse. Il faut cependant insister sur 
état marqué d’angiectasie que l’on retrouve le plus souvent en de 
nombreux points des préparations histologiques. 

Théorie tumorale. — Rien ne milite en sa faveur. Evolution lente, 
pas d’adénopathie, jamais de métastase viscérale. L’examen_histolo- 
gique ne montre ni atypie ni proliférations cellulaires. 

Théorie endocrinienne. — Les paratyroides ont été incriminées dans 
le rachitisme, l’ostéomalacie (Erdheim, Schmol, Stradu) et également dans 
la maladie osseuse de Recklinghausen. 

Davson et Struthers, dans leur étude trés fouillée de l’ostéite fibro- 
géodique, ont rapporté un cas ou il existait un adénome parathyroidien. 
Dans l’observation que nous avons transcrite ci-dessous, l’examen histo- 
logique révéle également la présence d’un adénome parathyroidien. 

On sait qu’il existe des faits expérimentaux saisissants : les relations 
de l'appareil parathyroidien avec le métabolisme du calcium sont bien 
connues depuis les travaux de Loeb, Mac Callum, Voeglhin, Iselin. 


1 
I 
{ 
] 
] 
] 
I 
r 
= A 
A 
A 
A 
A 
A 
A 
B 


L’OSTEITE FIBRO-GEODIQUE 263 


Ainsi, chez le jeune chat partiellement parathyroidectomisé, il y a un 
retard net dans la consolidation des fractures. On sait d’ailleurs que 
le traitement thyro et parathyroidien a été de mode dans le traitement 
des fractures, & une certaine époque. C’est la méthode de Gautier 
(de Charolles). 

Les partisans de la théorie endocrinienne incriminent les parathy- 
roides et expliquent leur réle de la facon suivante: la cellule osseuse 
troublée dans son fonctionnement n’est plus capable de régler le méta- 
bolisme local du calcium et la décalcification de l’os se produit : c’est 
le phénoméne de Vlhalistérése. Celle-ci peut étre due aussi bien a 
un agent toxique circulant dans le sang qu’a une mise en défaut de 
Yhormone qui semble étre secrétée par les parathyroides. C’est ce 
qu’expliquerait V’hypertrophie a forme d’adénome des_parathyroides. 
Tout récemment, Hoffheins et Kerl sont revenus sur l’importance et 
Vhypoplasie du systeme parathyroidien dans l’ostéite fibreuse et l’ostéo- 
malacie. 

Les recherches que nous avons faites sur la calcémie sanguine des 
malades atteints d’ostéite fibro-géodique ne nous ont donné aucun 
résultat concluant. 

Enfin Dawson et Struthers admettent une pathogénie éclectique. Pour 
eux, le trouble initial consiste en une lésion primitive de la cellule osseuse. 
Celle-ci est incapable alors de fixer le calcium sur la substance fon- 
damentale osseuse. Les fibroblastes deviennent ostéolytiques, le tissu 
osseux se détruit et la fibrose apparait. 
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Systeme nerveux 


OMODEI-ZORINI ATTILIO. — Neuroblastome malin bilatéral du ganglion 
de Gasser. — Minerva medica, n° 24, 1923, pp. 837-845, avec quatre figures. 


Il s’agit d’un cas vraiment exceptionnel et unique dans la littérature 
par son siége, sa distribution et ses caractéres histo-pathologiques. Un 
homme de vingt-cing ans meurt avec des symptomes de tumeur cérébrale. 
A l’autopsie, on trouve des petites masses néoplasiques grosses comme 
des noisettes, situées symétriquement dans les fosses de Meckel, revétues 
par la dure-mére et simulant des ganglions de Gasser hypertrophiés. Dans 
le lobe occipital gauche et temporal gauche, on voit deux zones de ramol- 
lissement qui, a l’examen histologique, se montrent métastatiques. 

Au microscope, on observe dans.les deux tumeurs, considérées comme 
primitives, la présence de cellules ganglionnaires typiques avec réticule 
neuro-fibrillaire bien conservé, appartenant évidemment aux ganglions 
de Gasser normaux ; prés de celles-ci, il y a une énorme quantité de 
cellules atypiques : ce sont tantot des éléments piriformes. qui possédent 
un long prolongement protoplasmique et un noyau clair avec un gros 
nucléole acidophile ; le noyau est situé au pole opposé au prolongement ; 
tantot des éléments géants bipolaires 4 noyau typiquement nerveux et 
qui possédent deux filaments aux deux poles de la cellule, ou rappro- 
chés, en simulant trés bien la figure des neuroblastes embryonnaires. 
Les éléments néoplasiques du lobe occipital et temporal sont iden- 
tiques 4 ceux des tumeurs principales. Avec la méthode de Bielschowski 
et Cajal, on ne réussit pas 4 mettre en évidence aucun réticule neuro- 
fibrillaire dans les cellules néoplasiques : ce caractére négatif se retrouve 
dans tous les cas de neuroblastome. 

L’auteur discute ensuite la nature et lorigine du néoplasme et conclut, 
ala suite des caractéres macro et microscopiques, a l’existence d’un 
neuroblastome bilatéral du ganglion de Gasser avec métastases dans 
les lobes ocipital et temporal gauches. 

Il y a dans la littérature du ganglion de Gasser un seul cas décrit par 
Marchand qui concernait un neurocytome unilatéral du_ ganglion ; 
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Marchand méme a ouvert avec son interprétation le nouveau chapitre 
des neuroblastomes. Le cas de Marchand semble moins évolué que celui 
de auteur. Dans le systeme nerveux central, peu d’auteurs (Schmincke, 
Achucarro, Pick et Bielchowski, Vanzetti, Olivecrona) décrirent des cas 
de neuroblastomes. 

L’origine de la tumeur décrite par l’auteur est sans doute congénitale 
et ’'ébauche appartient avec probabilité 4 une époque trés précise de 
Vontogénése (troisiéme ou quatriéme semaine de la vie embryonnaire). 

En terminant, l’auteur compare les symptomes cliniques avec les don- 
nées anatomo-pathologiques, en étudiant la dégénérescence wallérienne 
des nerfs comprimés directement ou indirectement par la tumeur. 

2. 


PENFIELD. — Adhérences cérébro-méningées. Etude histologique des 
résultats de l’incision cérébrale et de la cranioplastie (Meningocerebral 
adhesions. A histological study of the results of cerebral incision and cra- 
nioplasty). — Surgery, Gynecology and Obstetrics, vol. XXXIX, n° 6, décem- 
bre 1924, pp. 803 a 810, 13 fig. 


Cette étude expérimentale a porté sur vingt chiens, dont dix-sept rete- 
nus pour les conclusions en fin d’expériences. La face latérale du cer- 
veau était mise 4 nu et, suivant les cas, lésée ou non ; quant aux enve- 
loppes, ou bien on s’en tenait a une trépanation décompressive compre- 
nant ablation de la dure-mére, ou bien on substituait 4 la dure-mere 
enlevée une plaque de substance inerte (celluloid, celloidine) ou une 
greffe (fascia, tissu graisseux, ou méme lambeau dure-mérien libre). 

Le fait le plus important qui se dégage est la constance des adhérences 
cérébro-méningées lorsque le cortex a été lésé, opposée a l’absence a peu 
prés certaine d’adhérences lorsque le cortex est resté intact. La blessure 
cérébrale ne se répare jamais intégralement ; non seulement les neu- 
rones lésés ne se régénérent pas, mais la dégénérescence de _ cer- 
tains d’entre eux peut se voir encore plusieurs mois aprés la blessure, 
et des phénoménes phagocytaires l’accompagnent. Dans la lésion corti- 
cale pénétrent de fins tractus, le plus souvent filiformes, émanés de la 
dure-mére, ou, a défaut, du tissu conjonctif ’ayant remplacée ; ces iractus 
viennent rejoindre le tissu glial réactionnel de la lésion cérébrale et 
peuvent ainsi pénétrer profondément dans le cerveau. 

En remplacement de la dure-mére enlevée se développe un tissu 
fibroblastique, plus ou moins épais suivant la richesse de vascularisation 
de la région, plus abondant si le volet osseux n’a pas été remis en place 
et si le cortex a été lésé, Lorsqu’une plastie a été pratiquée, le materiel 
de plastie, qu’il soit inerte ou inorganique, se trouve toujours rapide- 
ment entouré sur ses deux faces par du tissu fibreux néoformé, qui 
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Yenveloppe ainsi complétement, quelles que soient les conditions de 
lexpérience. Les plasties graisseuses sont peu 4 peu envahies de fibro- 
blastes, au point que tout vestige de structure adipeuse peut disparaitre ; 
les vaisseaux des lambeaux transplantés de fascia peuvent, aprés throm- 
bose, se recanaliser 4 nouveau. La plastie ne sera pas un facteur d’adhé- 
rences cérébro-méningées si le cerveau a été rigoureusement respecte ; 
mais elle n’empéchera pas non plus ces adhérences de se produire en cas 
de blessure corticale ; en ce dernier cas, les tractus fibreux d’adhé- 
rences émaneront de la couche profonde de l’enveloppe fibreuse entou- 
rant le matériel de plastie. L’auteur compare linéluctable pullulation 
des fibroblastes 4 celle de micro-organismes dans une blessure infectée, 
et il conclut 4 V’impossibilité d’enrayer la formation du bloc cérébro- 
méningé unissant la cicatrice dure-mérienne et la cicatrice corticale. 
P. MICHON. 


PRADOS Y SUCH (M.). — Anatomie pathologique de la schizophrénie 
(Anatomia patologica de las esquizofrenias). — Archivos de Medicina, Ciurgia 
_y especialidades. Madrid, 1925, t. XVIII, p. 392. 


L’auteur soutient que, dans tous les cas évidents et certains de schizo- 
phrénie, on trouve suffisamment de lésions pour pouvoir affirmer qu’il 
s'agit d’une maladie organique du cerveau. Les lésions sont toujours 
microscopiques et atteignent surtout les éléments parenchymateux ; c’est 
surtout la dégénérescence graisseuse de la cellule nerveuse, avec des 
altérations cyto-architectoniques. 

Dans aucun cas, on n’a pu démontrer l’intervention des éléments 
mésodermiques. 

Quant aux lésions des glandes a sécrétion interne, il existe un grand 
désaccord’ entre les auteurs, bien que ce soient les glandes sexuelles 
qui paraissent étre les plus fréquemment atteintes. Dans l’état actuel, 
reconnait l’auteur, il n’est' pas possible d’établir un diagnostic anato- 
mique de la maladie avec une certitude absolue ; on peut tout au plus 
établir un diagnostic de probabilité. A. BALLARIN. 


RAND (Carl Wheeler). — Tumeur du ganglion de Gasser gauche (Tumor 
of the left Gasserian ganglion). — Surgery, Gynecology and Obstetrics, vol. XL, 
n° 1, janvier 1925, pp. 49 a 54, 2 fig. 


Depuis le cas princeps de Dercum, Klen et Spiller (1900), d’assez 
nombreuses observations ont été publiées ; avec le dernier cas, apporté 
par Parer (1923), on atteint un total de 57 cas, dont 34 découverts a& 
Yautopsie et 23 4 l’intervention. Une seule ablation (Frazier, dans un 
cas d’endothéliome) put étre compléte, qui fut suivie de guérison cons- 
tatée quinze mois aprés l’opération. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. III, N° 3, MARS 1926. 18 
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Le malade de Rand présenta tout d’abord une symptomatologie dou- 
loureuse dans le domaine des deuxiéme et troisiéme branches du tri- 
jumeau gauche, puis une diminution de l’acuité auditive du méme cété, 
enfin, en méme temps que les douleurs s’accentuaient, du ptosis de la 
paupiére supérieure gauche, et une parésie de toute la musculature 
externe de l’oeil gauche, droit externe excepté. La pupille gauche, plus 
dilatée que la droite, réagissait 4 la lumiére. 

Le diagnostic de tumeur du ganglion de Gasser ayant été posé, l’inter- 
vention montra que ce ganglion était volumineux et de teinte violacée ; 
il fut extirpé dans sa plus grande partie, et ’examen histologique montra, 
a coté d’une réaction fibreuse intense, des fibres nerveuses intactes et 
des groupes de cellules, irréguliéres comme taille et comme forme, de 
type nettement endothélial en certains points, quoique non dans toute 
la tumeur. Le diagnostic anatomo-pathologique fut : endothéliome ou 
fibro-endothéliome. 

Une semaine aprés l’intervention, les troubles oculaires avaient presque 
totalement disparu; il y avait des symptomes d’interruption des 
deuxiéme et troisiéme branches du trijumeau, mais non de la premiére 
branche ni de la branche motrice. Malgré des accidents passagers de 
paralysie faciale, l’évolution postopératoire fut remarquablement simple. 
Huit mois aprés l’intervention, le malade avait repris quinze livres et 
ne se plaignait que d’un peu de géne dans la face ou la téte. 

Ce type de tumeurs, nées vraisemblablement de la coque ganglionnaire 
et de la envahissant l’organe, est le moins fréquent ; plus communs sont, 
d’aprés Cushing, les trois autres sortes de tumeurs, dites a4 tort tumeurs 
gassériennes: 1° tumeurs pontocérébelleuses comprimant la_ racine 
sensitive ou le noyau sensitif du V ; 2° tumeurs de voisinage comprimant 
secondairement le ganglion ; 3° tumeurs issues de la base du crane et 
envahissant de bas en haut la fosse moyenne. 

Les avis des histologistes sont trés variés, les 57 cas connus se dénom- 
brant comme suit : 15 sarcomes, 17 endothéliomes, 4 carcinomes, 
4 gliomes, 2 gommes, 2 fibromes, 1 neurocyste, 1 anévrisme, 1 adaman- 
tome, 2 épithéliomes, 1 ostéochondrome et 7 tumeurs inclassées. Cli- 
niquement, la malignité est notoire dans la majorité des cas ; souvent 
les endothéliomes déterminent des métastases ganglionnaires cervicales. 

Les douleurs, 4 début parfois auriculaire, sont remarquablement fixes 
et térébrantes, distribués suivant une topographie nerveuse nette, rebelle 
aux opérations sinusiennes, nasales, dentaires, etc..., que le malade est 
amené a demander. 

Le traitement chirurgical serait seul capable de procurer une amé- 
lioration durable, mais la plupart des cas se révélent inopérables, au 
moins quant 4 l’ablation compléte ; on peut en tous cas procéder a une 
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prudente ablation partielle et a la section de la racine sensitive, et com- 
pléter par radiothérapie pénétrante, toujours indiquée pour éviter les 


récidives. P. MICHON. 
SCHMALZ (A.) (Zwickau). — La pachyméningite externe spinale aigué 
(Uber akute Pachimeningitis spinalis externa). — Virchow’s Archiv, t. 257, 


fase. 1-2, pp. 521-560, juillet 1925. 


Dans ce travail bien documenté, l’auteur montre que la pachyménin- 
gite spinale externe est .une affection connue depuis bien longtemps, 
dont on a publié a peu prés une centaine de cas. Schmalz en donne une 
description détaillée anatomique et clinique. Le siége de l’affection est 
lespace épidural, les mailles du tissu conjonctif lache qui s’y trouve 
sont remplies d’un exsudat qui est, suivant les cas, séreux, hémorragique 
ou purulent. Trés souvent, c’est un pus trés épais, impossible 4 aspirer 
avec une seringue: ce fait explique les résultats souvent négatifs de 
la ponction lombaire. L’inflammation est parfois localisée dans une cer- 
taine partie de Vespace épidural, le plus souvent elle est diffuse. Les 
léptoméninges ‘sont tantét indemnes, tantdt atteintes par le processus 
inflammatoire. La pachyméningite externe est toujours une affection 
secondaire. L’auteur distingue les pachyméningites externes 4 porte 
d’entrée connues et les pachyméningites cryptogénétiques. Dans la pre- 
miére catégorie, on peut distinguer les cas qui sont dus 4 une propa- 
gation directe du processus inflammatoire (ostéomyélite vertébrale, 
décubitus, phlegmon des muscles dorsaux, traumatismes, etc.), et les 
pachyméningites dues a une propagation indirecte des agents patho- 
génes par voie sanguine ou lymphatique (furonculose, septicémie), En 
présence de cette pathogénie variable, la diversité des agents micro- 
biens n’est pas étonnante. On a trouvé suivant l’ordre de leur fréquence : 
des staphylocoques, des pneumocoques, des méningocoques, des strep- 
tocoques, des colibacilles. L’évolution clinique est caractérisée par le 
début brusque, l’hyperesthésie des extrémités inférieures. L’affection 
est en général mortelle 4 bréve échéance. Le diagnostic clinique est 
possible, il doit se baser essentiellement sur les faits suivants : le début 
brusque, l’hyperesthésie des extrémités inférieures et de la colonne verté- 
brale, Jes douleurs provoquées par la percussion de la colonne vertébrale, 
la localisation des troubles sensitifs et moteurs dans les parties infé- 
rieures du corps, la lucidité compléte. Dans les cas non compliqués de 
leptoméningite, le liquide céphalo-rachidien est normal ; ce n’est qu’en 
retirant lentement l’aiguille munie de la seringue aspiratrice qu’on arrive 
parfois 4 mettre en évidence la présence de pus dans l’espace épidural. 
Le traitement, purement symptomatique autrefois, est devenu plus actif 
sur instigation de Netter, Chipault et Antony. Ces auteurs ont proposé 
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la laminectomie et le drainage de l’espace épidural ; certains auteurs 
ont pratiqué des injections épidurales de trypaflavine. 
CH. OBERLING. 


STULZ (E.) et DISS (A.). — Gliome périphérique pseudo-kystique du grand 
sympathique cervical. — Bull. et Mém. Soc. Anat. (réunion de Strasbourg), 
n° 1, janvier 1925, pp. 47-53, 3 fig. ; bibliographie. 

Il s’agit d’une tumeur de 4 x 4,5 X 5 centimétres, qui englobait le 
grand sympathique gauche, a sa partie supérieure, chez une femme de 
vingt-deux ans ; elle s’était développée en trois ans environ. 

L’examen histologique montre l’aspect caractéristique du neurinome 
de Verocay (schwanome, gliome périphérique). Cette localisation est 
des plus rares. . LOUIS GERY. 


Glandes endocrines 


CARRINGTON (Williams), BERNHARD STEINBERG. — Gomme du corps 
thyroide (Gumma of the thyroid). -- Surgery, Gynecology, Obstetrics, vol. 
XXXVIII, p. 781. 

Les auteurs rapportent deux observations de cette manifestation trés 
rare de la syphilis, apparue sous forme d’un nodule trés dur siégeant 
dans lun des lobes du corps thyroide, fortement adhérent dans la pro- 
fondeur, s’accompagnant de signes de compression trachéale et récur- 
rentielle, que la biopsie a montré étre une gomme avec infiltration des 
muscles voisins, et que le traitement spécifique a fait disparaitre. k 

En étudiant les cas relevés dans la littérature, les auteurs notent que 
cette lésion survient plus souvent chez la femme que chez l’homme, 
qu’on la voit aussi bien au cours d’une syphilis héréditaire qu’acquise, et 
qu’en régle générale, elle ne s’accompagne pas de troubles de la fonction 
thyroidienne ; si ces troubles existent, il s’agit de myxoedéme, 4 I’excep- 
tion d’un cas discutable ou il y aurait eu quelques signes d’hyperthy- 
roidisme. S. DOBKEVITCH. 


FILIPELLA. — Contribution a l’étude des tumeurs primaires de la capsule 
surrénale. (Contribution allo studio dei tumori primare delle capsule surre- 
nali.) — Il Policlinico (sez. Med.), t. XXXI, fase. 8, 1°° aodt, 1924, p. 449 


(4 fig.). 

L’auteur rapporte un cas de cancer généralisé dont il place l’origine 
au niveau des surrénales. L’histoire clinique n’avait pas permis d’arri- 
ver 4 un diagnostic, mais une pigmentation cutanée et muqueuse avait 
attiré attention sur les surrénales. 
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A l’autopsie, on trouva une tumeur volumineuse sous-hépatique droite, 
une tumeur supra-rénale gauche, une tumeur pulmonaire, deux noyaux 
métastatiques dans la rate et de nombreuses adénopathies. Certaines de 
ces néoplasies sont solides, de couleur jaunatre ; la grosse tumeur sur- 
rénale droite est kystique et contient du sang noiratre. Au point de 
vue histologique, il s’agit d’un cancer épithélial qui apparait tantét 
comme un carcinome atypique, tantot comme un épithélioma papillaire 
dont les éléments forment un syncitium. 

Le diagnostic de cette néoplasie généralisée ne s’impose done pas. 
L’auteur pense que lorigine en est dans un épithélioma bilatéral des 
surrénales. Malheureusement, les microphotos qui accompagnent l’article 
ne sont pas assez claires pour qu’on en puisse juger. 

Suit un apercu de historique et de la classification des tumeurs sur- 
rénales ; il n’en a été publié qu’un nombre restreint de cas. 


MOULONGUET. 


GARFUNKEL (Berlin). — Conception de l’eunuchoidisme basée sur des 
recherches anatomo-pathologiques (Zum Krankheitsbild des Eunuchoidis- 
mus auf Grund pathologisch-anatomischer Untersuchungen). — Zieglers 
Beitraége zur pathologischen Anat., vol. 72, fase. 2, 1924, pp. 456-475, 
3 fig.). 


L’auteur donne une description trés détaillée avec examen histologique 
complet de deux sujets avec habitus eunuchoide. Le premier, agé de 
soixante-dix-sept ans, réalise le type de l’eunuque maigre de grande taille; 
le second, agé de cinquante-cing ans, présente le type de l’eunuque obése. 
Dans le premier cas, il existe une cryptorchidie avec atrophie totale 
des testicules, portant aussi bien sur la glande exocrine que sur les 
cellules interstitielles. Dans le deuxiéme cas, il existe une atrophie 
totale de la glande germinative exocrine, les cellules interstitielles mon- 
trent des phénoménes d’hypertrophie partielle et de dégénérescence. 
Chez les deux sujets, ’hypophyse présente des lésions notables carac- 
térisées par la présence en grande quantité de cellules trés semblables 
aux cellules de la grossesse. L’auteur discute longuement les rapporis 
des lésions testiculaires et hypophysaires avec l’eunuchoidisme. 

Il est établi que, chez des sujets préalablement normaux, la suppression 
des testicules (traumatisme, maladies infectieuses) détermine V’habitus 
eunuchoide. L’expérience et l’observation de quelques cas humains mon- 
trent cependant que dans ces circonstances l’apparition des symptémes 
@eunuchoidisme marche de pair avec des lésions hypophysaires trés 
semblables 4 celles qui ont été décrites par l’auteur. Ces lésions hypo- 
physaires sont alors de toute évidence secondaires aux lésions testi- 
culaires. D’autre part, on sait que des lésions primitives de l’hypophyse 
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peuvent a elles seules déterminer les signes de l’eunuchoidisme, malgré 
Vintégrité des glandes germinatives. 

L’auteur conclut que l’apparition des signes d’eunuchoidisme dépend 
directement de l’hypophyse et non de la suppression des glandes germi- 
natives. Les lésions testiculaires n’agissent que par l’intermédiaire de 
V’hypophyse. CH. OBERLING. 


GRAHAM (A.). — Tumeurs épithéliales malignes du corps thyroide ; con- 
sidérations sur |’invasion des vaisseaux sanguins (Malignant epithelial tumors 
of the thyroid, with special reference to invasion of blood vessels). — Sur- 
gery, Gynecology and Obstetrics, vol. XXXIX, n° 6, décembre 1924, pp. 781 
a 790, 24 fig. 


Malgré les nombreuses recherches que Wilson synthétisait en 1921, le 
diagnostic de malignité des tumeurs thyroidiennes reste un des plus 
délicats 4 poser, et -la classification de ces tumeurs est confuse a I]’exeés, 
La contribution de Graham consiste en une étude de cent huit cas origi- 
naux de tumeurs thyroidiennes et épithéliales exclusivement ; il met 
a part deux cas de carcinomes squirrheux et huit d’adéno-carcinomes 
papilliféres, dont six résultaient certainement de la_ transformation 
maligne d’adénomes et dont la plupart étaient en rapport avec un kyste; 
ces deux variétés rares sont des tumeurs a propagation lymphatique. 

Restent alors quatre-vingt-dix-huit tumeurs, classées histologiquement 
sous l’épithéte de malignes, et parmi lesquelles quarante-trois cependant 
n’ont pas réalisé les conditions de la malignité, 4 savoir : invasion locale, 
récidive aprés excision incompléte, métastases, mort du malade en 
raison du caractére envahissant de la tumeur. Toutes résultent de trans- 
formation d’un adénome, dont on retrouve des vestiges méme lorsque 
Vévolution maligne est trés avancée. Histologiquement, elles présentent 
les aspects les plus variés, du fait de la structure de l’'adénome primitif 
lui-méme et du fait de la cancérisation plus ou moins étendue. Mais 
quelque poussée que soit l’analyse histologique d’un cas, elle ne permet 
pas, d’aprés l’expérience de l’auteur, de conclure 4 la nature bénigne 
ou maligne de la tumeur: caractéres des cellules et des mitoses, pré- 
sence ou absence de substance colloide, structure des vésicules et de 
leur épithélium de revétement, etc., ne sont que renseignements secon- 
daires ou méme trompeurs en ce sens. 

L’un des signes de certitude de la malignité est invasion locale hors 
de la capsule de l’adénome. Ce signe n’étant qu’assez tardif, c’est sur- 
tout la propagation dans les vaisseaux sanguins, autre symptome de 
malignité, qui doit étre recherchée ; pour cela, quelques coupes, inteé- 
ressant les vaisseaux de la capsule et quelques vaisseaux a l’intérieur 
méme de la tumeur, suffisent, sans qu’il soit besoin de multiplier les 
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inclusions. Peu importe que les cellules épithéliales retrouvées dans Jes 
vaisseaux aient un aspect plutot adénomateux ou plutét carcinomateux : 
du moment qu’on les y trouve, c’est que la tumeur est maligne, et inver- 
sement, en l’absence de toute invasion vasculaire, on peut rejeter l’hypo- 
thése de malignité. Cette régle, dans tous les cas examinés par Graham, 
n’a souffert aucune exception et fournit un critérium qu’il y a tout lieu 
d’espérer absolu. 

La proximité anatomique des épithéliums et des vaisseaux explique 
ce mode de propagation, qui peut s’étendre de proche en proche jus- 
qu’au coeur et donner lieu aux métastases, bien eonnues cliniquement, 
des goitres malins. PAUL MICHON. 


HICKEL (P.). — Sur le pigment et les adénomes pigmentées de la surré- 
nale. — Bull. et Mém. Soc. Anat. (réunion de Strasbourg), n° 2, février 1924, 
pp. 140-147 ; bibliographie. 

Hickel commence par rappeler les théories émises sur la mélanogénése 
de la surrénale : Borst et Huck faisaient dériver le pigment de ony 
gras, par oxydation, et l’appelérent « lipofuscine ». 

Lubarsch et son éléve Sehrt le considérérent comme provenant de 
la désintégration des substances protémiques et le nommérent « pigment 
dusure ». D’autres éléves de Lubarsch, Brahn et Schmidtmann, y ayant 
trouvé du soufre, le rapprochérent de la mélanine. Peut-on étendre a la 
surrénale le mode de formation du pigment qu’on trouve dans le coeur, 
le foie, le rein, aux dépens des mitocéhondries (Prenant, Mulon) ? Mulon 
admet pour le pigment de la surrénale, comme pour celui du corps jaune 
et de la glande interstitielle du testicule, une pigmentopexie, par incor- 
poration aux éthers de la cholestérine d’un chromogéne venant d’autres 
tissus. 

Hickel a repris la question en recherchant les oxydases par la réaction 
de Schultze (celle de Bruno Bloch étant négative). Il a pu constater que 
fon ne trouve de granulations présentant une réaction nette que dans 
Pexoplasme des cellules de la fasciculée externe et moyenne : les grains 
de pigment franchement bruns dans la fasciculée profonde et insensibles 
au Scharlach sont aussi complétement inactifs 4 l’oxydase-réaction de 
Schultze. Souvent, l’oxydase semble suspendue dans des gouttelettes 
graisseuses. L’auteur en conclut que le pigment surrénalien dérive des 
lipoides par oxydation, le chromogéne parvenant a la surrénale par 
apport extérieur. La réaction de réduction du _ nitrate d’argent 
(P. Masson) étant négative, ce pigment se distingue formellement de la 
mélanine. Il est le résultat d’un processus actif et spécifique de ka cel- 
lule réticulée : on ne trouve pas d’oxydase dans les autres organes a lipo- 
fuscine (coeur, foie, rein). 
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L’hypothése de la spécificité pigmentaire de la zone réticulée trouve 
confirmation dans ce fait que les cellules de cette zone sont capables 
de prolifération néoplasique tout en conservant la fonction pigmen- 
togéne. Il rapporte 4 l’appui deux cas d’adénomes surrénaliens pigmentés 
de la réticulée. ~ LOUIS GERY. 


NEUWEILER (W.) (Berne). — L’aspect de la substance colloide dans les 
différents états fonctionnels du corps thyroide (Zum Verhalten des Schild- 
driisenkolloids bei verschiedenen Funktionszustiinden der Schilddriise), — 
Zentralblatt f. pathol. Anatomie, vo. 36, fase. 617, juin 1925, pp. 145-150. 
Dans un travail paru récemment, Troell prétend que la coloration 

avec l’azocarmin Mallory donne un moyen précis pour distinguer la 
substance colloide dans les différentes formes fonctionnelles des goitres, 
Quand il y a hyperthyroidisme, la substance colloide se teinte en bleu; 
dans les goitres qui ne s’accompagnent d’aucun symptome d’intoxication, 
la colloide est colorée en rouge. L’auteur a étudié cette question sur un 
grand matériel, il arrive 4 démontrer que la coloration différente de la 
substance colloide ne montre aucun parallélisme avec les signes fonc- 
tionnels du goitre, mais dépend uniquement de la densité de la subs- 
tance colloide. La colloide dense, telle qu’on Vobserve dans certains 
goitres avec symptomes d’hyperthyroidisme et dans les corps  thy- 
roides atrophiques des crétins, se colore en rouge ; la colloide diluée, 
caractéristique du goitre basedowique et de certains adénomes thyroi- 
diens se teinte en bleu. CH. OBERLING. 


PARTURIER (G.). — Cholestérine. Systeme nerveux végétatif, glandes a 
sécrétion interne. — Revue de Médecine, n° 2, février 1925, pp. 81-100. 
Cette étude du métabolisme de la cholestérine met en évidence l’im- 

portance des glandes a sécrétion interne dans la régulation de cette 

substance. 

Il pairait bien que la cortico-surrénale joue un role important dans 
la production de la cholestérine, et ’hypercholestérinémie s’ajoute au 
syndrome d’hyperépinéphrie. I] en est de méme du corps jaune de 
Vovaire, peut-étre de la rate. 

Par contre le foie et surtout le poumon sont destructeurs de la cho- 
lestérine, et vraisemblablement aussi le pancréas intervient dans la 
régulation de ce lipoide. 

Il n’est pas que la cellule hépatique pour éliminer la cholestérine ; 
elle est encore sécrétée par lépithélium des voies biliaires. Gosset, 
Mestrezat ont identifié ces akénes, qui couvrent la face interne de 
certaines vésicules, et qui ne sont autres que des noyaux de choles- 
térine situés sous l’épithélium des villosités, calculs en miniature. 

RENE HUGUENIN. 
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CORRESPONDANCE 


Le Secrétaire général donne lecture de la correspondance qui com- 
porte : 

Des lettres de remerciements des membres honoraires élus a la der- 
niére séance ; 

Des travaux de membres correspondants. 


COMMUNICATIONS 


ETUDE DE QUELQUES PHENOMENES DE DEVELOPPEMENTS TARDIFS 
A DETERMINISME CONNU 
ET S’ACCOMPAGNANT D’INTENSES PROLIFERATIONS 


par 


C. Champy 


(Paraitra en mémoire original dans nn numéro ultérieur des ANNALES 
D’ ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET D’ANATOMIE NORMALE MEDICO-CHIRURGICALE.) 


Discussion. — M. G. Roussy. — Je suis sir que je serai l’interpréte de 
tous les membres de notre Société en remerciant M. Champy de la trés 
intéressante communication qu’il vient de nous faire. Les points qu'il 
a abordés touchent a l’importante question du systéme régulateur des 
phénomeénes de croissance, qui est l'un des problémes les plus captivants 
de la biologie générale. 


RECHERCHES ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES 
SUR LA CIRCULATION LYMPHATIQUE DU NEZ 


par 


Léon Binet, Marcel Ombrédanne et R. de Cagny. 


L’étude anatomique des lymphatiques du nez a été poursuivie par 
Princeteau, Buchbinder, Kiittner, Most, et surtout par J.-Mare André (1), 
dont la thése, inspirée par B. Cunéo, est aujourd’hui classique. I] nous 
a semblé intéressant d’appliquer la technique bien connue de Gérota 
a Vexploration de la circulation lymphatique des fosses nasales du 
chien vivant, déja suivie par un de nous (2) pour V’étude du canal 
thoracique, des voies lymphatiques de l’estomac, du duodénum. 


(1) J.-Marnc : Contribution l’étude des lymphatiques du nez et des 
fosses nasales (étude anatomique et pathologique), thése, Faculté de Médecine. 
Paris, 1904-1905, n° 200. : 

(2) Léon Binet: « Sur l’existence chez le chien de vaisseaux lymphatiques 
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Cette technique a le gros avantage de donner des préparations d’au- 
tant plus parfaites que les lymphatiques de l’animal en expérience 
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Fic. 1. 


Ganglion latéro-pharyngien. 

Voie lymphatique superficielle. 
Ganglion sous-angulo-maxillaire. 
Anastomose_ superficielle pré-tra- 
chéale. 

Anastomose entre les deux gan- 
glions. 

Anastomose profonde rétro-muscu- 
laire. 

Artére carotide. 

Veine jugulaire. 


Fic. 2. 


Ganglion latéro-pharyngien. 
2, Gros canal Jymphatique cervical. 
3, Confluent jugulo-sous-clavier. 


restent des vaisseaux ouverts et 
sont le siege d’une_ circulation 
active ; elle permet, de_ plus, 
deffectuer, a codté d'une étude 
anatomique, une étude fonction- 
nelle de cette circulation, et en 
particulier de déterminer le ou 


les organes que peut atteindre la lymphe née dans la zone explorée. 
A une série de chiens, tous anesthésiés au chloralose, nous avons 


allant directement du canal thoracique 4 certains ganglions du médiastin » 
(C. R. de la Soc. de Biologie, XCIII, 1150, 7 nov. 1925). 

Léon Binet : et JEAN Larnsry : « Atteinte des poumons et des ganglions thora- 
ciques par des injections faites dans les parois gastriques et intestinales » (Bull. 
de VAcadémie de Médecine, t. XCIV, n° 42, 22 déc. 1925). ; 

Léon Bixer: « Relations fonctionnelles entre le duodénum et le pancréas : 


déductions pratiques » (Revue de Pathologie comparée, 5 janv. 1926). 
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injecté dans la muqueuse, tantét de la narine droite, tantét de la narine 
gauche, une certaine quantité de bleu de Gerota sous une faible pression ; 
quarante-cing minutes, une heure ou une heure et demie aprés la fin de 
Pinjection, nous avons sacrifié animal par hémorragie et nous avons 
pratiqué la dissection des voies lymphatiques. Nous insisterons sur ce 
fait que, dans ces conditions, la circulation lymphatique persiste encore: 
il est’ facile de suivre la migration du bleu dans les vaisseaux dénudés 
et, en effet, tous les physiologistes savent que cette circulation ne cesse 
pas immédiatement aprés la mort. 

Nos dissections nous ont montré, dans tous les cas, que V’injection 
faite dans une seule narine touche les voies lymphatiques des deux cétés, 
et cela 4 cause de multiples anastomoses des lymphatiques des deux 
narines. 

La topographie des voies lymphatiques du nez, étudiée chez le chien, 
peut ainsi se résumer (fig. 1 et 2) : 

Les lymphatiques du segment antérieur des fosses nasales aboutissent, 
par des vaisseaux qui courent dans le tissu sous-cutané de la joue, 4 un 
ganglion sous-angulo-maxillaire assez volumineux, quelquefois double. 

Les lymphatiques du segment postérieur gagnent le ganglion latéro- 
pharyngien : ganglion trés volumineux. Ce ganglion recoit de nom- 
breux afférents qui se répartissent en deux groupes principaux : 

a) Les uns, venus du ganglion sous-angulo-maxillaire, réalisent une 
riche anastomose entre la voie superficielle et la voie profonde ; 

b) Les autres sont des anastomoses transversales, au-devant de I’axe 
viscéral, pré ou rétro-musculaire, avec le ganglion profond du _ cété 
opposé. 

Du ganglion latéro-pharyngien part un gros canal lymphatique qui 
suit l’artére carotide et se jette: 

A gauche, dans la crosse du canal thoracique, et ainsi dans la veine 
sous-claviére gauche ; 

A droite, dans le trone brachiocéphalique veineux ou dans la veine 
sous-claviére droite, la ot celle-ci recoit la grande veine lymphatique ; 
un petit amas ganglionnaire est parfois noté 4 ce carrefour. 

Il nous a semblé intéressant de suivre le bleu injecté dans les narines : 
les ganglions sous-angulo-maxillaire et latéropharyngien s’en_ trouvent 
gorgés ; mais surtout le bleu, quittant les ganglions, parcourt rapide- 
ment la voie lymphatique pour aboutir dans les veines. 

Il est facile de retrouver ce bleu plus loin, dans le sang des deux 
véines sous-claviéres, dans le coeur droit, et enfin dans les poumons. 
Déja V’examen macroscopique des deux poumons permet de soupconner 
la présence de ce bleu ; l’examen microscopique permet de l’affirmer et 
les examens histologiques, poursuivis avec J. Verne, nous ont montré 
la présence, d’une facon indiscutable, du bleu dans la lumiére des 
yavisseaux du poumon. Par contre, jamais nous n’avons enregistré |’atteinte 
ni des ganglions du thorax (examen des ganglions thoraciques supérieurs 
et des ganglions hilaires), ni des vaisseaux lymphatiques du thorax. 

Ainsi, nos recherches montrent non seulement la topographie des 
voies lymphatiques du nez, mais encore et surtout l’aboutissant ter- 
minal de ces voies lymphatiques. Le bleu, injecté dans les lymphatiques 
du nez se déverse, aprés un trajet lymphatique, dans le courant veineux, 
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arrive au coeur droit, et le poumon sera le premier organe quwil ren- 
contrera (1). 


(Travail du Laboratoire de Physiologie de la Faculté de Médecine.) 


Discussion. — M. Renaud, — Je ne peux m’empécher de rapprocher 
des observations de M. Binet les constatations qu’on a souvent l’occasion 
de faire dans les cancers de la face et de la téte, dans lesquels il est 
bien certain que les métastases pulmonaires sont bien plus fréquentes 
que les adénopathies médiastinales. 


SUR LES CELLULES DITES DE LANGERHANS 
ET LEUR ROLE DANS LA CONSTITUTION 
DES TUMEURS EPIDERMIQUES DES PAUPIERES 


par 


Jacques Mawas 


En étudiant les transformations précoces de l’épiderme palpébral et 
de ’épithélium conjonctival dans la formation de Vébauche cancéreuse, 
j'ai constaté un certain nombre de faits intéressants, parmi lesquels le 
role des cellules dites de Langerhans dans la constitution des tumeurs 
épidermiques me semble digne d’attirer lattention. 

Je me suis demande, en effet, ce que devenaient ces cellules rameuses 
(découvertes avant Langerhans, et sur la nature, les rapports et la struc- 
ture desquelles il s’était lourdement trompé) dans la construction de la 
premiére ébauche néoplasique et dont le rdle semble si important dans 
le métabolisme cellulaire tégumentaire. 


Technique. — La technique employée a été soit celle de P. Masson, aujourd’hui 
classique, pour les coupes sur lames ; soit celle de Cajal 4 l’argent réduit. J’ai 
utilisé aussi les différentes variantes de Del Rio Hortega, au carbonate d’argent. 
La technique qui m’a donné les meilleurs résultats est la suivante : 

Fixation. — Formol 10, pyridine 20, alcool 4 95° 20. Durée : vingt-quatre 
heures. Lavage : vingt-quatre heures. Eau courante, puis eau distillée. 

Imprégnation. — Nitrate d’argent a 0 gr. 50% pendant cing a sept jours 
a létuve 4 37°. Lavage a l’eau distillée. 

Réduction. — Dans le mélange, acide pyrogallique-formol. 

La réduction n’est pas indispensable. Le virage-fixage 4 l’or et A l’hyposul- 
fite non plus. 


Résultats obtenus 


A) Dans Vhyperplasie simple précancéreuse, et dans les tout pre- 
miers stades de la transformation cancéreuse de l’épiderme, les cellules 
argento-réductrices rameuses, appelées communément de Langerhans, ne 
changent ni de place ni de forme. Par rapport aux cellules épidermiques, 


(1) Nous rapprocherons nos recherches physiologiques des faits expérimentaux 
de A. Calmette, qui a montré que des microbes pathogénes, partant de la 
muqueuse nasale, peuvent, chez le cobaye, gagner les ganglions du cou et de 
ceux-ci les ganglions thoraciques et médiastinaux. 
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elles sont normales. Comme ces derniéres, elles proliférent, sans une 
augmentation appréciable de leur nombre relatif. 

B) Toutefois, lorsque l’épiderme est le siége d’une_ prolifération 
cellulaire intense, celle-ci est souvent précédée ou accompagnée 
par une hyperplasie de ces cellules et par une surproduction de pigment, 
Ce pigment visible, sans aucun artifice, est situé soit dans la zone ger- 
minative, soit dans les macrophages dermiques. " 

C) Cette prolifération et cette hyperplasie des cancers au début peut 
induire en erreur et faire porter le diagnostic de nzvo-carcinome ; 
examen histologique montrera qu’il n’en est rien. Il n’y a aucune com- 
paraison entre les nevo-cancers et les cancers épidermiques baso ou 
spino-cellulaires, méme abondamment pigmenteés. 

D) Dans le cas des nevo-cancers, les cellules dites de Langerhans 
pénétrent, entourent et pigmentent les cellules neviques a la facon 
dont les chromatophores de la choroide ou les cellules de l’épithélium 
pigmentaire pénétrent, entourent et pigmentent certaines tumeurs de 
primitivement achromes, 


E) Au contraire, dans les épithéliomas baso ou spino-cellulaires, et 
méme dans les formes mixtes ou intermédiaires, les cellules de Lan- 
gerhans prennent une part active dans la formation des lobules ou des 
tubes cancéreux, au méme titre que les cellules épidermiques elles- 
mémes. 


F) La pigmentogénése n’est pas la seule fonction de ces cellules, comme 
P. Masson l’a déja indiqué, a V’état normal. Dans la constitution des 
tumeurs épidermiques, c’est la fonction trophique qui domine et peut- 
étre aussi une autre moins connue de sécrétion. 


G) A VYexception des nezvo-cancers, qui ne sont pas d’origine épi- 
dermique, mais nerveuse, comme P. Masson I’a admis au niveau de la 
peau et comme je l’ai déja signalé de mon coté et indépendamment de 
lui, pour les neevo-cancers des paupiéres, de la conjonctive, de Vl’iris et 
de la choroide, et dans lesquels les chromatophores affectent des dispo- 
sitifs spéciaux, les différents types morphologiques de la peau _pré- 
sentent un réseau tropho-mélanique différent suivant les cas et con- 
ditionné par la structure méme de la tumeur. 

1° Dans Vépithélioma épidermoide 4 globes cornés, les cellules de 
Langerhans entrent pour une large part dans la constitution des lobules 
cancéreux. Elles forment un réseau continu, magnifiquement imprégné 
par V’argent, plus ou moins dense suivant les régions, englobant dans 
leurs mailles les cellules épidermiques. Elles cessent d’exister autour 
des cellules mortes et des globes cornés. Leur forme est trés allongée, 
avec un protoplasma abondant ; le corps cellulaire est le plus souvent 
étoilé ou en pyramide. Leur aspect est celui de certaines cellules ner- 
veuses ou névrogliques imprégnées par le Cajal, si bien qu’on est tenté 
de leur donner le nom d’épidermoglie, tant cette ressemblance est frap- 
pante. 

2° Dans V’épithélioma baso-cellulaire, elles changent d’aspect. Elles 
sont plus trapues, leurs prolongements sont trés finement ramifiés et:la 
plupart des corps cellulaires sont situés 4 la base des lobules du cété 
du tissu conjonctif. 
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3° Dans l’épithélioma baso-cellulaire du type denditrique, et lorsqu’on 
les étudie dans les régions oti existent des tubes pleins, elles affectent 
une forme allongée dans le sens radiaire ; implantées sur la basale d’une 
part elles se terminent librement vers le centre du tube. Elles ont 1a la 
forme de certaines cellules névrogliques de la moelle embryonnaire ou 
bien celle des cellules de Miiller de la rétine. 


H) Etant donné laction bien connue des radiations sur ces cellules 
dans la peau normale, il serait du plus grand intérét d’étudier l’effet des 
rayonnements X ou du radium sur ces mémes cellules dans les 
tumeurs. Peut-étre trouverait-on dans une telle étude Vexplication de 
la fragilité plus ou moins grande des cellules cancéreuses épidermiques 
aux irradiations. 

DISCUSSION. M. Leroux. — Je voudrais seulement demander a 
M. Mawas s’il a une opinion sur les rapports possibles entre les faits 
qu’il vient de nous exposer et ceux qui ont été présentés par M. Delbet 
a la Société du Cancer. Ces différentes observations, dont l’intérét est 
encore souligné par un travail récent de M. Caudiére, me paraissent 


‘devoir comporter un ou plusieurs points communs que je ne saisis pas 


encore de facon précise. 

M. Mawas. — M. Leroux me signale une note de M. Caudiére, dans 
laquelle cet auteur aurait étudié de son cdté les cellules dites de Lan- 
gerhans dans certaines tumeurs de la peau, Cette note m’a échappé. 
Elle doit étre d’ailleurs tout a fait récente, et certainement postérieure a 
Yinscription de ma communication a'lVordre du jour de décembre 1925. 
M. Leroux sait pourquoi cette communication n’a pu étre faite a cette 
époque. 


ASPECT CURIEUX D’UNE ANSE GRELE 
DANS UN SAC HERNIAIRE 


par 


Marc Breton 


Un malade de soixante-dix ans présentait depuis dix ans environ une grosse 
hernie inguinale gauche, irréductible depuis trois mois. Le 21 mars 1925, il 
entre 4 Saint-Antoine, dans le service du professeur Lejars. Les coliaues qu’il 
ressentait de temps 4 autre depuis plusieurs années sont depuis quinze jours 
violentes, subintrantes, s’accompagnent de nausées. Il a vomi le matin méme; 
mais ne présente pas d’arrét complet des matiéres et des gaz. On constate 
du ballonnement du ventre et & gauche une hernie inguinale, de consistance 
charnue, irréductible. : 

Opération d’urgence sous anesthésie générale. Résection d’une anse gréle 
contenue dans le sac. Guérison. Revu en janvier 1926, le malade ne souffre 
plus, se sent parfaitement bien. La hernie a d’ailleurs récidivé, elle est aisé- 
ment maintenue par un bandage. 

Bien que histoire de ce malade soit fort intéressante, il faut insister surtout 
sur les modifications curieuses qu’avait subies l’anse gréle irréductible contenue 
dans ce vieux sac herniaire. 

Cest avee beaucoup de peine, en sculptant en certains points dans le sac 


. 
. ¢ 
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adhérent, qu’on parvient 4 libérer son contenu. Et deux faits étonnent tout 
d’abord : 1° l’intestin contenu dans le sac n’est ni noir ni violacé, pas méme 
rouge, mais il est rose, ne rappelant en rien l’aspect d’un intestin étranglé; 
dailleurs, V’anneau inguinal est large, et, en réalité, il n’y a pas d’étran- 
glement ; 2° le contenu du sac est une sorte de boudin (H), long de 10 centi- 
métres, épais, de consistance charnue, dont l’extrémité inférieure, celle qui 
répondait au fond du sac, est arrondie. Lorsqu’on l’extériorise complétement, 
on voit s’implanter sur son extrémité supérieure, celle qui répondait au collet 
du sac, deux anses gréles 
A absolument normales (4 
Intestin normal et B). — Elles ne sont 
B pas dans _ le prolongement 
une de Tlautre, mais 
elles font entre elles un 
angle (C) de 90° environ, 
Le mésentére compris 
dans cet angle est épais 
et présente des trainées, 
des taches blanches, lai- 

teuses. 
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Fig. 1. Fic. 2. 


Schéma perspectif de l’anse gréle. Coupe de l’anse gréle. 


S’agissait-il d’un diverticule de Meckel, bien que la hernie fat gauche, ou 
dune anse intestinale dont les deux segments étaient étroitement agglutinés ? 
L’examen de la piéce confirme cette derniére hypothése. 

Péniblement, l’on parvient a cliver l’angle (C) que forment les deux bouts 
intestinaux (A et B). Et l’on constate que le boudin est formé par une anse 
intestinale dont les deux segments et le mésentére sont agglutinés, entourés 
par une coque trés épaisse. Les deux segments de l’anse sont trés légérement 
rétrécis ; mais, 4 son sommet, ils se coudent A angle trés aigu, pour cheminer 
paralléles. 


Il s’agit done de lésions chroniques survenues au niveau d’une anse 
gréle contenue dans un vieux sac herniaire et irréductible ; lésions 
provoquant des troubles d’occlusion chronique !entement progressifs. 
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SUR LES LYMPHATIQUES 
DE LA REGION SOUS-GLOTTIQUE DU LARYNX 


par 


H. Quiret 


Nous avons repris, sur les conseils de M. le professeur Rouvieére, 
étude des lymphatiques du larynx. Quoique nos observations n’aient 
porté jusqu’ici que sur ‘un trés petit nombre de cas, nous avons voulu 
yous en communiquer les premiers résultats en raison de lintérét 
pratique qu’ils présentent. 


Les injections des lymphatiques ont été faites au bleu de Prusse, suivant 
la méthode de Gérota. Nous avons piqué la région sous-glottique droite et 
en aucun cas l’injection n’a dépassé la ligne médiane. 

Sur sept larynx de nouveau-nés injectés, cing ont décelé les terri- 
toires lymphatiques tels quils ont été décrits par Most, Roubaud, Poirier 
et Cunéo. Dans les deux derniéres préparations que nous avons l’hon- 
neur de vous présenter, nous avons vu des voies lymphatiques croisées. 
Rambaud, dans sa thése de 1902, avait déja noté que « le colorant passe 
dans les capillaires lymphatiques muqueux de la moitié opposée a celle 
ou a été introduite la canule, mais ne va pas plus loin ». Il n’a pas vu 
injection passer dans les trones correspondant a cette moitié du larynx. 

Sur la premiére piéce, nous avons injecté la région sous-glottique droite. 
Nous avons trouvé quatre ganglions colorés a gauche. Le premier, le 
supérieur, siége en dehors de la terminaison de la carotide primitive 
et se trouve juste au-dessous de la courbe décrite par V’hypoglosse 4 
Yunion de sa partie verticale avec son segment horizontal. Le lympha- 
tique afférent monte dans la goutti¢re pharyngo-laryngée gauche, en 
dedans de la lame gauche du cartilage thyroide, jusqu’éa l’angle postéro- 
supérieur de ce cartilage. La, le lymphatique sort du larynx et continue 
a monter en s’incurvant en arriére et légérement en dehors. Puis il 
décrit une courbe concave én bas, descend parallélement a ’hypoglosse 
et arrive au ganglion que nous avons déja situé. 

Le deuxiéme ganglion fait aussi partie de la chaine jugulaire interne. I 
siege 4 un demi-centimétre au-dessus de langle postéro-inférieur du 
cartilage thyroide. Le lymphatique afférent émerge du larynx 4a travers 
la membrane crico-thyroidienne, 4 l’extrémité gauche de l’espace inter- 
crico-thyroidien. Il se porte obliquement en dehors et en haut et se 
termine bient6t dans le ganglion, qui est juxta-laryngé. 

Le troisieéme et le quatriéme ganglions sont plus postérieurs. Ils font 
partie de la chaine récurrentielle. Leurs vaisseaux afférents apparais- 
sent en dehors du larynx, l'un au-dessous du constricteur inférieur, 
Pautre un peu au-dessus du précédent. Il ne nous a pas été possible de 
déterminer si ce dernier vaisseau lymphatique passe a travers le muscle. 

Sur la deuxiéme piéce, seul un ganglion de la chaine récurrentielle a 
été injecté. Il siege 4 environ 4 centimétres au-dessous du bord inférieur 
du cartilage cricoide. Le seul vaisseau afférent de ce ganglion sort du 
larynx, comme l’un des vaisseaux trouvés dans la piéce précédente, en 
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passant au-dessous du bord inférieur du muscle constricteur inférieur 
du pharynx. 


Les observations que nous avons faites expliquent les récidives si fre- 
quentes constatées aprés l’hémilaryngectomie pour cancer unilatéral du 
larynx. Nos recherches vont continuer, et, si la proportion des voies 
lymphatiques croisées restait aussi grande, il s’ensuivrait que l’hémi- 
laryngectomie devrait étre remplacée par la laryngectomie totale. 


(Travail du laboratoire de M. le professeur Rouviére.) 


FRACTURE DE LA BASE DU CRANE 
COMPLIQUEE DE RUPTURE DU SINUS CAVERNEUX 


par 


Vergoz et Malmejac (d’Alger) 


Nous avons l’honneur de présenter l’observation suivante, qui nous 
semble particuli¢érement intéressante, vu son extréme rareté. 


OBSERVATION. — Le 22 septembre 1925, X... entre & l’hdépital pour contusion 
grave du erane consécutive 4 une chute d’une hauteur de 2 a 3 métres. 

Vu a la garde, le blessé est dans le coma et présente une forte otorragie gauche. 

Il est exsangue, avec un faciés décoloré, des extrémités refroidies ; le pouls, 
petit et filant, bat 4 120, les bruits du cceur sont trés assourdis. 

Il présente sur la partie gauche du crane un hématome énorme étendu 
d’avant en arriére et occupant la moitié gauche de la téte ; légére érosion de 
la peau a ce niveau. 

Systéme nerveux. — Inégalité pupillaire, mydriase trés accentuée A gauche, 
disparition du réflexe cornéen. 

Les membres, soulevés, retombent lourdement sur le plan du lit. 

Le traitement immédiat a consisté en injections de sérum adrénaliné, de toni- 
cardiaques, mais le malade meurt un quart d’heure aprés son arrivée. 

Autopsie. — Il existe une fracture de la voite, avec gros délabrement de la 
fosse temporale gauche ; pas d’hémorragie extra-dure-mérienne, mais une 
hémorragie arachnoidienne abondante recouvrait en bonnet les deux lobes 
occipitaux ; grosse hémorragie de la loge cérébelleuse. 

Le temporal, véritablement éclaté dans toute la partie externe, présente 
un trait de fracture qui se propage A l’étage moyen du méme coté; il y a 
fracture paralléle antérieure du rocher, puis fracture perpendiculaire de la 
pointe, qui est détachée sous la forme d’une esquille libre, A bords acérés 
et tranchants ; celle-ci est fichée dans la paroi externe du sinus caverneux ; 
cette derniére, largement dilacérée, ne nous permit pas de retrouver les trones 
nerveux qui la traversent. D’autre part, détail intéressant, la carotide pré- 
sente, comme il est figuré sur le schéma, une ecchymose qui occupe une grande 
étendue de sa paroi externe ; cette lésion est la conséquence de la contusion 
violente de la paroi artérielle par la translation interne du rocher. 

Le trait de fracture traverse la selle turcique, s’accompagnant d’un apla- 
tissement du corps du sphénoide tel que les apophyses clinoides antérieure et 
postérieure gauches sont fortement rapprochées, en contact presque intime. 

Le cerveau présente une vaste attrition du cortex et plus particuliérement du 
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lebe sphénoidal gauche, dont toute la moitié antérieure est en bouillie. La 
coupe transversale des deux hémisphéres montre un grosse hémorragie occu- 
pant les deux ventricules latéraux. 


Nos recherches bibliographiques ne nous ont permis de colliger dans 
toute la littérature que trois cas seulement de rupture du sinus caver- 
neux comme complication des 
fractures de la base du crane. 
Une observation est rappor- 
tée par Brodie dans le Medico 
chirurgical Transaction (vol. 
14, p. 355): il s’agit d’un 
jeune garcon qui recoit un 
coup sur la téte et meurt peu 
aprés; l’autopsie montre qu’il 
y a fracture de la base du 
crane avec dilacération du 
sinus caverneux. 

La deuxiéme observation 
nous est donnée dans la thése 
de Dechaume (Lyon, 1898), 
bien que dans ce cas il 
n’ait pu y avoir de vérification 


cest a Vintervention qu’on 
sentit tres bien au doigt que 
la fracture s’étendait au tra- 
vers de la selle turcique ; 4 
son niveau prenait naissance 
une hémorragie profuse qui, 
autant qu’on put le détermi- 
ner, avait son origine au 
point de jonction de Ja veine 
ophtalmique et du sinus ca- 
verneux. 

La troisiéme enfin, relevée ee 
aussi dans la thése de De- — 
chaume, mais appartenant a 
Nélaton, concernait une jeune 
fille de dix-sept ans qui, a Trajet des traits de fracture 
la suite d’une chute, présen- Gapres la pitce anatomique. 
tait une fracture transversale 
du corps du sphénoide immédiatement en avant de l’apophyse basi- 
laire et une fracture du sommet des deux rochers; ce fut l’esquille 
pointue du rocher gauche qui pénétra dans le sinus caverneux corres- 
pondant. 
. Les lésions du sinus caverneux dans les fractures de la base du crane 
sont trés rares ; Wathon, dans les Annals of Surgery (1901), sur 69 cas 
rapporte : 


¥ 
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Sinus longitudinal supérieur .................... 40 


et cette proportion est encore plus faible, car, de ces observations de 
lésions du sinus caverneux, deux d’entre elles ont été consécutives a la 
pénétration de corps étrangers par la cavité orbitaire et la fente sphé- 
noidale. Cette rareté s’explique par la situation profonde du sinus caver- 
neux, et ceci malgré certaines dispositions anatomiques qui favoriseraient 
les lésions de ce lac veineux. C’est non seulement le peu d’étendue de 
la paroi externe, d’autant que cette derniére est tenue rigide par les 
nerfs qui la traversent, mais encore la disposition méme du rocher, dont 
V’extrémité interne menace le sinus. Dans notre observation, il semble 
que le rocher ait été projeté vers la ligne médiane pour déterminer la 
blessure du sinus, et cette propulsion s’explique par le rapport du rocher 
avec les autres os de la base du crane. L’os, en effet, ne tient a la boite 
osseuse que par sa base, alors que, partout ailleurs, il est environné par un 
sillon anfractueux comblé a l’état frais par une membrane suturale épais- 
sie: c’est cette disposition qui permet son déplacement en masse en 
dedans. (NIMIER.) 

Si la rupture des autres sinus, latéral et longitudinal, peuvent entrai- 
ner la mort par hémorragie, il est difficile de l’'admettre pour le sinus 
caverneux ; pour déterminer, en effet, la rupture de ce dernier, il faut 
un traumatisme des plus violents, qui, s’il améne la dilacération de la 
paroi externe du sinus caverneux, détermine surtout des contusions 
cérébrales des plus graves. Dans notre observation, en effet, nous avons 
trouvé de grosses lésions de contusions cérébrales, toute la moitié anté- 
rieure du lobe sphéncidal étant réduite en bouillie. D’autre part, les 
ventricules latéraux étaient distendus par du liquide hémorragique ; il 
est vrai que notre blessé avait énormément saigné, mais chez lui, nous 
devons admettre que la mort avait été surtout déterminée par les lésions 
de contusions cérébrales. 


HYGROMA RETRO-OLECRANIEN A GRAINS RIZIFORMES 
par 


Vergoz et Goinard (d’Alger) 


P... (Emile), quarante-cing ans, sans aucun antécédent pathologique, a cons- 
taté, il y a trois mois, au niveau de son coude gauche, le développement d’une 
tuméfaction non douloureuse, aprés un traumatisme en ce point. La région 
rétro-olécranienne est soulevée par une tumeur médiane quelque peu bilobée, 
narfaitement mobile sur les plans profonds, de consistance fluctuante ; le 
bruit de chainon de Dupuytren ne peut étre obtenu, la radiographie montre 
Vintégrité du squelette. 

Le diagnostic d’hygroma rétro-olécranien étant posé, sous anesthésie locale 
on incise la peau sur la ligne médiane ; on extirpe le kyste par une dissection 
facile, méme sur Volécrane ou il adhére au surtout fibro-périostique, suture 
de la peau sans drainage : suites normales. 

A Vouverture de la piéce, un liquide sirupeux, de coloration jaune ambré, 
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s’écoule, tenant en suspension des grains riziformes au nombre d’une cinquan- 
taine, la plupart isolés, quelques-uns en grappe. L’examen histologique de 
cette piéce, di A l’obligeance de M. le professeur Nanta, indique un épaississe- 
ment fibreux considérable des couches externes de la bourse séreuse, formées 
par des fibres conjonctives et des trousseaux fortement colorables par le van 
Gieson. Les cellules conjonctives étoilées sont assez nombreuses, et l’on voit 
disséminés quelques capillaires 4 endothélium peu tuméfié, entourés par place 
dun manchon périvasculaire de lymphocytes sans plasmocytes. 

La couche interne (qui borde la cavité de la poche) est composée d’un tissu 
d’aspect plus inflammatoire, avec des nappes de lymphocytes situés dans un 
tissu réticulé, aux vaisseaux nombreux, dont quelques-uns gorgés de sang, 
presque tous entourés-d’un manchon lymphocytaire périvasculaire. Le tissu 
conjonctif qui soutient ces éléments est formé de fibres délicates, de cellules 


étoilées, dont quelques-unes ont tendance a s’arrondir et a prendre l’aspect 


F. FiORAND 


Aspect de ’hygroma avant l’ouverture de la piéce. 


lympho-conjonctif ; mais nulle part on ne voit ni cellules de type épithélioide, 
ni cellules géantes, ni caséum, ni polynucléaires, ni plasmocytes. En résumé, 
inflammation chronique de nature indéterminée, mais ne présentant A coup 
sir aucun signe de tuberculose classique. 


L’hygroma a grains riziformes se développe trés rarement a la face 
dorsale de lolécrane. Relatant dix-neuf observations d’hygromas a grains 
riziformes, Morisson, en 1903 (thése de Lyon), ne signale pas un seul 
cas de cette localisation. Ombrédanne, dans son article, n’en signale 
pas non plus (1907). En consultant les publications de ces quinze der- 
niéres années, nous avons relevé un certain nombre d’hygromas a grains 
des bourses prérotuliennes et sous-deltoidiennes, sans aucun hygroma 
a grains riziformes rétro-olécraniens. Notre observation est, en outre, 
un nouvel exemple d’hygroma a grains riziformes, dans lequel on ne 
voit point de formations tuberculeuses histologiques, alors qu’il est 
classique de considérer ces hygromas comme bacillaires. 
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FIBRO-LIPOME PERIOSTIQUE DU PIED 
par 


G. Ferry (de Strasbourg) 


B... (Albertine), Aagée de quatorze ans, sans antécédents personnels ou colla- 
téraux, voit apparaitre 4 l’Age de cing ans (1915), au hiveau de la face dorsale 
externe du cinquiéme orteil gauche, une tuméfaction limitée, des dimensions 
d’une olive, molle, indolore, recouverte d’une peau normale. La tumeur grossit 
lentement et occasionne une géne légérement douloureuse dans le port des 
chaussures. La tumeur, examinée en aotit 1916, a les dimensions d’une demi- 
mandarine ; la peau, a sa surface, est d’aspect normal. L’extirpation en est 
décidée. Elle est pratiquée a l’hépital du pays, ot les troupes allemandes ont 
installé un centre chirurgical, par le docteur de la famille, assisté d’un méde- 
cin militaire. La. guérison opératoire est obtenue rapidement, per primam. 
Le contact du soulier continue cependant a étre douloureux. Sept a huit mois 
plus tard, une nouvelle tuméfaction réapparait sous la cicatrice, 4 laquelle 
elle adhére bientét. La douleur existe de ce fait plus vive a la pression du 
soulier, au point de faire boiter la fillette. 

Elle est A nouveau hospitalisée en juillet 1923. Une tuméfaction corres- 
pondant a toute l’étendue du cinquiéme métatarsien et de la premiére phalange 
du cinquiéme orteil occupe le bord externe du pied, empiétant légérement 
sur sa face dorsale. Irréguliérement bosselée, elle est recouverte d’une peau 
d’aspect normal entre les bosselures, rougeatre 4 leur surface. Adhérente A la 
peau qui la recouvre en ces derniers points, la tumeur parait mobile sur le 
plan osseux du cinquiéme métatarsien sous-jacent. De consistance molle par 
places, elle présente, en d’autres, une consistance élastique, dure, gommeuse. 
La pression n’éveille qu’une légére sensibilité douloureuse au niveau de la 
cicatrice qui, longue de 6 centimétres, large de 2 centimétres, pale, est chéloi- 
dienne. La radiographie ne montre aucune lésion du cinquiéme métatarsien. 
Par contre, a la face externe de la premiére phalange osseuse, on constate 
V’existence d’une petite saillie conique périostique, séparée du reste de l’ombre 
dé la tumeur par une zone claire, d’apparence saine. 

Sous anesthésie au chloroforme, par une incision en raquette, l’extirpation 
de la tumeur est pratiquée, en méme temps que la désarticulation métatarso- 
phalangienne du cinquiéme orteil. La guérison s’effectue per primam, et la 
fillette rentre chez elle le huitiéme jour. 

La guérison se maintient depuis deux ans. 

L’examen anatomo-pathologique de la piéce, pratiqué par M. le professeur 
Masson le 6 juillet 1923, donne lieu 4 la note suivante : « Chéloide, masse 
fibreuse sans limites précises, formée par un entrelacs de gros faisceaux colla- 
génes partiellement hyalinisés, ayant V’apparence d’une cicatrice hypertro- 
phique. Ce tissu fibreux empiéte partiellement sur l*hypoderme. » 


A propos d’une observation due au D* Tixuier, d’Alger (1), qui opéra 
une fillette de huit ans d’un volumineux fibrome ostéopériostique prove- 
nant du quatriéme métatarsien, dans lequel le tissu adipeux était entouré 
de «tissu conjonctif adulte ou légérement rajeuni », traversé de larges 
bandes collagénes, le Dr Moucuet, son rapporteur a la Société de Chi- 
rurgie (2 avril 1924) (2), rappelle qu’il en a lui-méme présenté un cas 
exactement superposable, a la séance du 31 octobre 1923 de cette Société, 


(1) R. Titter : Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., t. L, n° 13, p. 481. 
(2) Moucuet : [bid., t. XLIX, n° 28, p. 1245. 
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mais qui provenait du troisiéme métatarsien. Il fait observer que ces 
« fibro-lipomes périostiques du pied paraissent assez rares », qu’il 
s’'agit de tumeurs apparaissant chez des enfants de quatre ans (TILLIER), 
de cing ans (Moucuert), de six ans (notre malade) ; qu’elles sont souvent 
« congénitales », bien qu’il « paraisse difficile d’affirmer la congéni- 
talité » ; qu’en conséquence « il est sage de rester dans le doute » sur 
cette question d’origine. 

Chez notre malade, une chéloide développée sur la cicatrice de la pre- 
miére opération, qui n’est pas réapparue trois ans aprés la seconde, se 
superpose 4 la tumeur fibrolipomateuse périostique, dont les caractéres 
anatomo-pathologiques- sont trés voisins de ceux observés par Tillier. 

C’est parce que ces tumeurs sont rares que nous avons jugé intéressant 
de présenter l’observation de notre petite malade. 


SEPTIEME COTE CERVICALE TOTALE, UNILATERALE : 
PARTICULARITES ANATOMO-CLINIQUES. 


par 


G. Ferry (de Strasbourg) 


Grace a la radiographie, nous avons découvert un cas de septiéme 
cote cervicale totale, unilatérale 4 gauche, paraissant normalement cons- 
tituée, ne coexistant avec aucune autre production osseuse anormale 
du rachis cervical, ni du méme coté, ni du cété opposé. Cette cote sur- 
numéraire, a la radioscopie, parait participer aisément, au méme titre 
que les cétes supérieures voisines, aux mouvements d’expansion thora- 
cique ; elle n’entrave en aucune facon ni le jeu ni l’amplitude des mou- 
vements de la téte et du cou, de l’épaule et du bras. Son existence fait 
apparaitre radiologiquement les cétes supérieures tassées, trés proches 
Yune de l’autre, et l’orifice supérieur de la cage thoracique gauche plus 
étroit ; elle n’entraine cependant aucune déformation anatomique exté- 
rieure apparente de la région, susceptible 4 l’inspection ou par le palper 
de la faire soupconner. 


Le porteur de cette malformation est 4gé de trente-trois ans, employé de 
bureau. Il n’a jamais présenté de troubles sensitifs, ni moteurs ni vaso-moteurs, 
au niveau du membre supérieur. Par contre, il a souvent consulté pour des 
bronchites souvent localisées & gauche, pour des malaises vraisemblablement 
liés & une insuffisance respiratoire relative du poumon gauche. I] n’existait 
chez ce sujet aucun signe clinique de bacillose ; ses antécédents, tant ances- 
traux que personnels, sont muets sur ce point. 

Un examen clinique rapide pourrait cependant diriger vers ce diagnostic. 
C’est ce qui est arrivé au cours de la guerre, 4 la suite d’une poussée bronchi- 
tique de ce cété, qui le fit tenir en observation un certain temps, puis renvoyer 
dans sa formation sans plus amples observations. 

La radiographie seule pouvait révéler chez lui le diagnostic causal de ces 
troubles. 


Aucun traitement chirurgical n’a été pratiqué ; il ne nous parait d’ailleurs 
nullement indiqué. 


. 76 
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La présence de cotes cervicales incomplétes ou totales, articulées 4 
une ou aux deux extrémités, ’hypertrophie des apophyses transverses 
des derniéres vertébres cervicales et leur « dorsalisation » sont des 
lésions rarement signalées au niveau des deux derniéres vertébres cer- 
vicales, de méme qu’au niveau des vertébres lombaires. Celles-ci, en 
l’absence de sacralisation, ne donnent que rarement lieu a des mani- 
festations cliniques. Celles-la, au contraire, selon le degré de leur déve- 
.loppement et de leurs connexions ou rapports anatomiques, peuvent 
s’accompagner soit de lésions d’ordre nerveux, par élongation ou com- 
pression des racines du plexus brachial (névralgies, névrites, atrophies 
musculaires diffuses ou localisées) 4 ’éminence thénar par exemple 
(Mouchet), soit moins souvent de désordres circulatoires. 

Ce ne sont d’ailleurs pas les cOtes cervicales supplémentaires les plus 
longues ni les mieux développées qui donnent lieu aux manifestations 
symptomatiques pathologiques les plus nettes. Rapproché de celui que 
nous avons ailleurs rapporté (Strasbourg Médical, avril 1923), ce cas 
en est un exemple nouveau. L’un et l’autre viennent respectivement 
appuyer la thése de Robineau et Mouchet (1), qui, de leurs cas cités a 
la Société de Chirurgie, concluent que « ce sont les cétes courtes qui 
donnent lieu le plus souvent a des troubles nerveux >». 

L’intérét anatomique du cas ci-dessus réside dans l’existence d’une 
cote surnuméraire cervicale entiére (ce qui n’est pas fréquent) ; dans 
son unilatéralité, ce qui est moins fréquent encore. 

Son intérét pathologique réside dans l’absence des troubles vasculo- 
nerveux généralement accusés au membre supérieur, et aussi dans l’exis- 
tence d’un masque clinique pseudo-tuberculeux emprunteé. 


LES VARIATIONS MORPHOLOGIQUES OSSEUSES 
DE LA REGION LOMBO-SACREE CHEZ LES SUJETS NORMAUX 


(Etude radiographique) 
par 


H. Merz 


Nos recherches ont porté sur 450 sujets ; nous avons éliminé tous ceux 
dont l’affection pouvait trouver sa cause dans des anomalies (en _parti- 
culier les incontinences d’urine) : il s’agit uniquement de sujets normaux, 
adultes. Nous avons ainsi retenu 180 radiographies (soit 40 %), montrant 
une morphologie s’écartant plus ou moins du type normal, vraisembla- 
blement due a de légers troubles de lostéogénése, n’atteignant pas le 
contenu du canal rachidien, et n’amenant aucun symptome clinique. 

Nous avons réparti ces radiographies en plusieurs groupes : 


1° Déhiscence de lare postérieur de L. 5 : 5 cas. — La fente qui 
sépare les deux lames de Il’are postérieur apparait étroite, sinueuse, 


(1) Movucner et Gastaup : Cétes cervicales et dorsalisation de la septiéme 
cervicale » (Bull. et Mém. de la Société de Chirurgie, n° 23, juillet 1924, p. 869). 
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oblique. L’une des branches porte une apophyse épineuse peu apparente; 
au point de jonction des deux lames existe quelquefois un petit noyau 
osseux apparaissant isolé sur la radiographie. 

2° Asymétrie de l’are postérieur de L. 5 : 18 cas. — Les deux lames, 
au lieu de former un arc régulier, présentent un aspect brisé, en Z, 
en S. 

3° Sacralisation de L. 5 : 16 cas. — Six fois la derniére piéce lom- 
baire était complétement incorporée au sacrum; dans les dix autres 
cas, la soudure était réalisée aux dépens d’un seul coté, ’apophyse costi- 
forme opposée restant libre et normale. 

Les apophyses transvérses de L 5, surtout dans les clichés mal centrés, 
se projettent souvent sur les ailes 
iliaques ; il ne s’agit pas la de 
sacralisations, 

4° Métamérisation de S. 1 : 10 
cas. — Séparation nette entre les 
deux premiéres piéces sacrées, lom- 
balisation de S. 1 (Delbet ‘et Léri). 

Cette anomalie apparait a la ra- 
diographie sous la forme dune 
fente transversale sinueuse, bordée 
par des contours nets, et qui se 
prolonge plus ou moins loin, sur 
les parties latérales de Vos. Fic. 1. — Déhiscence de l’are postérieur 

La métamérisation compléte et de S. 1 (variété encadrée). 
bilatérale est rare ; plus fréquem- 
ment, elle siége d’un seul coté et n’arrive pas jusqu’au bord externe 
du sacrum. 

Dans tous les cas, la lombalisation coexiste avec une déhiscence de 
Pare postérieur de S. 1, et les deux solutions de continuité se rejoi- 
gnent, individualisant nettement les deux parties de Varc. 

5° Déhiscence simultanée des arcs postérieurs L. 5 et S.1 : 2 cas. 

6° Déhiscence de Vare postérieur de S. 1. — Déformation la plus fré- 
quente (100 fois sur 180 cas examinés). Elle s’accompagne souvent d’au- 
tres altérations. 


Déhiscence de S. 1 seule 
Variété large 
Variété étroite 
Variété 
Déhiscence de S. 1, accompagnée d’autres malformations........ 
Déhiscence de L. 


Déhiscence de S. 2 et S 
Spina sacrée totale 
Sacralisation de L. 


109 


Soit 55,55 %. 

7° Dans cing cas, la déhiscence portant sur S. 1 se prolongeait sur 
S. 2 et S. 3. La fente, relativement large 4 sa partie supérieure, devient 
plus étroite et se continue sinueuse, irréguliére, a travers les ares 


JX 
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Métamérisation de S. 1............. 10 
= 
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postérieurs de la deuxiéme et de la troisiéme piéce sacrée, réalisant une 
fissure qui divise presque complétement en deux le toit du sacrum, passant 
soit a droite, soit 4 gauche des tubercules postérieurs déviés (fig. 2), 
8° Spina sacrée totale : 2 cas. — La fissure traverse d’un bout a |’autre 
le sacrum et peut étre suivie jusqu’a 
Vextrémité de la piéce osseuse. 
9° Asymétrie de larc postérieur 
de S. 1, sans déhiscence. — Les 
deux branches sont inégales en lJar- 
geur et en longueur, ne présentent 
pas la méme direction, se rencon- 
trent comme elles peuvent, presque 
toujours en dehors de la ligne mé- 
diane, se chevauchent dans le sens 
transversal ou vertical, la plus lon- 
/ gue portant un tubercule postérieur 
C , dévié. En somme, ce sont les mémes 
désordres que nous avons signalés 
plus haut pour la cinquiéme lom- 
baire, mais avec une _ fréquence 


Fic. 2. deux fois plus grande : 34 fois 

Déhiscence des ares postérieurs sacrés. Contre 18. 
10° Anomalies diverses rencon- 
trées dans un squelette par ailleurs normal. — Ouverture du cinquiéme 
trou sacré, transformé en échancrure sur le bord de l’os ; fentes séparant 
en partie S. 2 et S. 3, ébauchant une métamérisation entre ces deux pieces; 


TABLEAU RECAPITULATIF 


DU TOTAL 
DES CAS 
EXAMINES (450) 


NOMBRE °/, DES CAS 
DE CAS ANORMAUX (180) 


. Spina de l’are postérieur de L. 5. 1 33 °/, 

. Asymétrie de l’are post. de L. 5. 4 00 °/, 
3.Sacralisation de L.5 .. 3 55 
. Spina de S. 1 avec métamérisa- 

5. Spina simultanée de L. 5 et S.1 0 40 °/, 
Spina de S. l isolée.. ..... a 17 33 
7. Spina de S. 1 et de S. 2 et S. 3. : 1 11 %/ 
. Spina sacrée totale .. . 0 
. Asymétrie de l’are post. de S. 1. 7 55°. 
. Anomalies diverses. .......... é 2 00 °/, 


Anomalies portant sur L. 5 3 3 ‘ 9 33 °/. 
Anomalies portant sur S.1. .. . 29 11 °/o 
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individualité de la cinquiéme sacrée, qui prend le type des vertébres coc- 
cygiennes ; dorsalisation de L. 1 (sans vertébre supplémentaire), qui est 
pourvue de deux petites cétes atrophiées, etc. 

Telles sont les anomalies que nous avons pu réunir. Nous les résumons 
en un tableau indiquant de plus le pourcentage de chacune d’elles, 
tant par rapport aux cas retenus comme anormaux qu’au nombre total 
de sujets examinés, 

Sans doute, ’épreuve radiographique ne donne que la projection du 
contour osseux sur un plan; mais, avec un peu d’habitude, linterpré- 
tation est facile, et il n’est pas nécessaire de faire pratiquer des images 
steréoscopiques pour identifier les différentes parties du squelette. Il 
suffit d’avoir deux clichés bien nets, l'un centré sur la cinquiéme lom- 
baire et premiére sacrée, l’autre donnant la colonne lombaire dans son 
entier. 

Nos chiffres se rapprochent sensiblement de ceux qui ont été donnés 
par les différents auteurs, et notamment ceux de Mutel dans son rapport 
au Congrés d’orthopédie en 1924. Ils consacrent la grande fréquence 
des troubles ostéogéniques de la premiére piéce sacrée, anomalie ne 
donnant lieu d’ailleurs 4 aucun symptome clinique. 


SUR LA SIGNIFICATION DU LIGAMENT 
CORACO-CLAVICULAIRE INTERNE 


par 


H. Rouvieére 


(Cette communication paraitra ultérieurement, en recueil de faits, 
dans les ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET D’ANATOMIE NORMALE 
MEDICO-CHIRURGICALE.) 


UN CAS DE VEINE CAVE INFERIEURE 
EN SITUATION GAUCHE 


par 


E. Olivier et Rocquet (de Lille) 


L’excellent travail de M. A. Augier dans la Bibliographie Anatomique 
(tome XXV, 1914-1918, pp. 34-61) mentionne la rareté de l’'anomalie que 
nous allons décrire ; c’est pourquoi nous vous la communiquons. 


Constitution de la veine cave par union des deux veines iliaques primitives 
sur le flane gauche de la troisiéme vertébre lombaire, A gauche de la bifur- 
cation aortique ; montée de la veine cave a gauche de la ligne médiane, 
entre le flanc gauche de L’aorte abdominale et le bord interne du rein gauche 
jusqu’au niveau de la premiére lombaire, ot elle franchit obliquement la 
ligne médiane, passant en avant de l’aorte, pour atteindre sa situation nor- 
male droite en regard du péle supérieur du rein droit. La veine spermatique 
gauche se jette normalement dans la rénale gauche qui, par contre, est 
extrémement courte. La veine spermatique droite se jette, contrairement a la 
normale, dans la veine rénale droite, aprés avoir normalement croisé l’uretére 
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droit, en passant en avant de lui ; dans le flane droit de la veine cave inférieure 
au moment précis ot elle atteint le flane droit de l’aorte se jette la veine 
lombaire ascendante droite, plus grosse que normalement et qui suit, ascep. 
dante, le trajet qu’aurait di suivre la veine cave. En regard de la deuxiéme 
vertébre lombaire, un peu au-dessous du point ou la veine cave va commencer 
a franchir la ligne médiane de gauche a droite, nait de sa face postérieure 
une veine qui monte d’abord a gauche jusqu’a la dixiame 
dorsale, puis croise en X trés allongé la face antérieure 
du rachis, dont elle atteint le flane droit au niveay de 
la VI° dorsale pour décrire une crosse antérieure vers 
veine cave supérieure. Cette veine représente une grande 
azygos anormale qui recoit trois branches principales, une 


Fic. 1. Fic. 2. 


Fic. 1. — 1, Veine cave inférieure ; 2, veine grande azygos ; 3, Hémiazygos supé- 
rieure gauche ; 4, Hémiazygos inférieure gauche. 

Fic. 2. — 1, Veine cave inférieure ; 2, veine spermatique gauche ; 3, veine 
lombaire ascendante droite ; 4, veine spermatiqu droite ; 5, Uretére droit. 


premiére branche au niveau du disque intervertébral dixiéme-onziéme dorsales, 
branche qui nait 4 droite du rachis, au niveau de la premiére lombaire, et 
remonte presque verticalement jusqu’é la grande azygos ; une deuxiéme branche, 
qui se jette dans son flane gauche au niveau de la neuviéme dorsale et représente 
Vhémi-azygos inférieure gauche ; enfin une troisiéme branche qui se jette éga- 
lement dans son flane gauche, mais au niveau de la septiéme dorsale et repré- 
sente ’hémi-azygos supérieure gauche. 


En résumé, trajet gauche de la veine cave inférieure dans la région 
lombaire, naissance anormale de la grande azygos qui n’a pas de racine 
externe, puisque la veine lombaire ascendante droite se jette isolément 
dans la veine cave inférieure, et présente uniquement une racine interne, 
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de calibre trés supérieur a la normale, qui nait de la face postérieure de 
la veine cave inférieure, au niveau de la deuxiéme lombaire. 

Cette anomalie s’explique aisément par l’embryologie. On sait que le 
segment initial de la veine cave inférieure est constitué par la veine 
cardinale inférieure droite, qui s’étend de la veine iliaque commune a 
la veine cardinale supérieure droite, c’est-a-dire au point ou la cardi- 
nale inférieure droite recoit ’anastomose interrénale, et par son inter- 
médiaire la veine cardinale inférieure gauche, point ot elle change de 
nom. Dans le cas que nous relatons, la veine iliaque commune commu- 
nique avec la cardinale inférieure gauche, qui a persisté au lieu de 
satrophier, et la veine eave inférieure, aboutissant des deux veines 
iliaques communes, est formée par la cardinale inférieure gauche, l’anas-. 
tomose interrénale pancréatique et la subcardinale supérieure droite. 
Au contraire, la cardinale inférieure droite, n’ayant pas d’union avec 
la veine iliaque commune, s’est atrophiée et n’est plus représentée que 
par une veine de petit calibre. Quant a la grande azygos, elle est ici 
formée par la persistance de la cardinale gauche aux dépens de la droite, 
qui s’est atrophiée au-dessous du point (onziéme dorsale) o la grande 
azygos croise la ligne médiane. 


BRACHYDACTYLIE CHEZ UN ENFANT 
PAR ABSENCE DES DEUXIEME ET TROISIEME PHALANGES. 
ECTROCHIRIE CHEZ LE PERE. 


par 


Jules Dereux 


La brachydactylie, ou diminution de longueur des doigts, est une 
malformation exceptionnelle. Nous 
avons Vhonneur de présenter a la 
Société Anatomique la photographie 
et la radiographie de la main droite 
d’un jeune garcon de dix ans, por- 
teur de cette malformation rare. 

On constate, en effet, une diminu- 
tion générale de longueur des doigts ; 
prédominante sur le troisieme et le 
quatriéme. Ceux-ci sont munis d’on- 
gles minuscules. 

La radiographie permet de consta- 
ter qu’il n’existe qu’une phalange dans 
les deuxiéme, troisiéme et quatriéme 
doigts. L’extrémité supérieure de cette 
phalange s’articule avec la téte du 
métacarpien. Quant a son extrémité 
inférieure, elle est atrophiée, effilée, 
surtout dans les troisieme et qua- 
Schéma radiographique de la main. triéme doigts, On remarque, en outre, 

dans ces deux doigts, qu’au dela de 
lextrémité inférieure de la phalange atrophiée les parties molles se pro- 
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longent sans support osseux. I] y a done absence des deuxiéme et troi- 
siéme phalanges. 

D’autres anomalies sont a relever sur cette radiographie : 

1° Cest d’abord la petitesse extréme de la deuxiéme phalange de 
Vauriculaire ; 

2° C’est ensuite l’existence de trois petits points d’opacité osseuse 
a Vextrémité de l’index, qui représentent probablement les deuxiéme 
et troisiéme phalanges de ce doigt. Celui-ci, dans ensemble, est recourbé 
en crochet et ankylosé dans cette attitude. 

Le tout a été observé chez un sujet taré, pervers, trés probablement 
hérédo-syphilitique. (Dans le sang, Hecht un peu suspect ; dans le sang 
de la mére, Wassermann faiblement positif.) Nous n’avons pu faire de 
réactivation. De plus, la mére nous affirme que le pére de l’enfant « est 
né la main gauche en moins.». Il y aurait done ectrochirie chez le pére. 
Nous n’avons pas pu malheureusement le constater, mais la mére est 
trés affirmative 4 cet égard. 


TUMEUR DU TRACTUS PHARYNGO-HYPOPHYSAIRE 
par 


Trénel (de Villejuif) 


Les coupes présentées proviennent d’une piéce du service du D*" Ducosti, a 
Vasile de Villejuif. Le malade avait été atteint d’arrét de développement phy- 
sique et intellectuel 4 l’Age de quatorze ans et est mort 4 vingt-deux ans de 
cachexie. L’histoire clinique a fait objet d’une communication a la Société 
clinique de Médecine mentale (séance du 15 février 1926). 

La tumeur a envahi toute la région infundibulaire et la base du cerveau 
et a produit une considérable dilatation des cornes frontales des ventricules 
latéraux. 

Le fond de la selle turcique, trés élargie, présente une petite dépression 
cupuliforme que l’on peut interpréter comme un vestige de V’orifice supérieur 
du canal cranio-pharyngien. Un petit prolongement de la tumeur, de la gros- 
seur d’un grain de mil, la remplit et y adhére faiblement. Il s’en est détaché 
dans les manipulations. 

Les coupes ont un aspect pseudo-kystique, du fait que le collagéne dégénéré 
est entouré d’une assise de cellules allongées singuliérement réguliére. En 
d’autres points, au niveau d’espaces conjonctivo-vasculaires, cette disposition 
réalise une apparence papilliforme. 

Ca et 14 on constate des formations en tourbillons. 


Les aspects de la tumeur rappellent la description récemment donnée 
par Roussy et Cornil de certaines tumeurs provenant du tractus pharynge- 
hypophysaire. 

L’examen de la base du crane n’a pu étre fait complétement, par suite 
d’un accident dans la décalcification. Les quelques coupes utilisables 
ne présentent pas de vestiges du tractus pharyngo-hypophysaire. 


Discussion, — M. Cornil. — La tumeur présentée par M. Trénel rap- 
pelle, en effet, en certains points, la disposition adamantinoide de celle 
que j’ai montrée a la derniére séance. Je crois cependant qu’elle est 
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moins différenciée dans le sens adamantinoide, et en tout cas n’offre pas 
la disposition des tourbillons collagénes sur lesquels j’ai insisté. Elle se 
rapproche plus du type épidermoide que j’ai rapporté précédemment 
avec Herland et Florentin. 

D’ailleurs, certaines tumeurs du type tératoide signalées par les auteurs 
montrent sur la méme coupe les deux dispositions épidermoide et ada- 
mantinoide. 

M. Roussy. — J’ai eu Voccasion, avant la séance, d’étudier les prépara- 
tions que vient de présenter M. Trénel. Comme M. Leroux, je ne crois 
pas que cette tumeur puisse étre rangée dans la classe des tumeurs téra- 
toides ; sa structure est en effet trés homogeéne. Par ailleurs, l’intérét du 
cas de M. Trénel me parait résider dans le fait de savoir s’il s’agit d’une 
tumeur développée aux dépens des éléments épithéliaux malpighiens du 
tractus pharyngo-hypophysaire ou, au contraire, d’une tumeur du type 
épendymaire. La disposition des cellules allongées, cylindriques, ordon- 
nées parfois autour de cavités ou de pseudo-cavités, plaideraient plutét 
en faveur de cette derniére hypothése. 


ELECTIONS 


Sur la proposition du président, la société a élu: 
Membre honoraire : M. Rubens-Duval (de Paris) ; 
Membre correspondant : M. Henrique Jardin de Vilhena (de Lisbonne). 


AVIS 


En raison des fétes de Paques, la prochaine séance aura lieu le jeudi 
15 avril 1926. 


Le Secrétaire général, 
RoGeR LEROvx. 
Les Secrétaires des séances, 
RENE HuGuENIN et ANDRE RICHARD. 


Messieurs les auteurs de communications ou de discussions sont priés 
de bien vouloir remettre leur texte a l'un des Secrétaires au cours de 
la séance ou dans les vingt-quatre heures qui suivent. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. NIORT. — IMP. TH. MARTIN. 
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